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Socialna anksioznost, tesnoba, plašnost, trema so pojavi, ki jih vsi poznamo. V socialnih 
situacijah, kot so nastopi pred laično ali strokovno javnostjo, spoznavanje novih ljudi, 
strokovnih avtoritet ali za nas intimno pomembne osebe, izpostavljanje v javnosti, se 
skorajda v vsakem od nas občasno prebudijo občutki negotovosti in zaskrbljenosti, želja 
po sprejetosti in potrditvi ter tudi strah, da se ne bi osramotili. Vse to doživljanje je 
naravno, je del naših odnosov, povezanih s sociokulturnim okoljem, v katerem živimo. 
Če imamo ob sebi osebe, s katerimi se lahko pogovorimo o teh občutkih, strahovih in 
željah, kadar jih zmoremo prepoznati in ubesediti, nas to najpogosteje pomiri. Izražanje, 
doživljanje strahu in anksioznosti je povsem normalen odziv v ustreznem kontekstu. 
Toda, kaj je tisto, kar nekaterim osebam pomaga preseči to stopnjo prilagoditvenega 
strahu in anksioznosti, drugim pa ne in se razvije patološka socialna anksioznost? 
Osebe s socialno anksiozno motnjo navadno doživljajo intenzivne občutke zaskrbljenosti, 
strahu, osramočenosti, nevrednosti in ogroženosti v nekaterih ali v večini socialnih 
situacij. Socialna anksioznost je označena kot negativen odziv ali odpor do socialnega 
okolja ali izvajanja oziroma nastopanja v javnosti, ki lahko vključuje skrb, povezano z 
ocenjevanjem pri drugih osebah, pomanjkanje zaupanja v lastno sposobnost pri 
komunikaciji z drugimi, izogibajoče vedenje, povečan fiziološki odziv in/ali omejeno 
funkcioniranje (Anhalt in Morris 2008, 129-135; Beidel in Turner 2007; Beidel, Turner 
in Dancu 1985, 109). Ravno intenzivnost doživljanja in pogostost sta tisti, ki tako osebo 
lahko ohromita do te mere, da je njeno vsakodnevno funkcioniranje omejeno. Šola, 
služba, prostočasne dejavnosti, druženje in intimnost so med področji, ki so lahko 
okrnjena do te mere, da osebi bistveno znižajo kakovost življenja in znižujejo 
samopodobo (Ginsburg idr. 2004, 39–41). 
Znaki socialne anksioznosti se najpogosteje začnejo kazati v otroštvu in v obdobju 
adolescence (Turner idr. 1989, 37–40). To obdobje je razvojno gledano tudi ključno za 
razvijanje socialnih spretnosti, spoznavanje sebe in svojega telesa ter njegovih odzivov, 
za pridobivanje veščin obvladovanja in ubesedenja telesnih in čustvenih odzivov ter tudi 
obdobje za pridobitev osnovnega občutka varnosti v medsebojnih odnosih. Mladostnik v 
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tem obdobju doživlja povečanje socialnih potreb, povečajo se metakognitivne 
sposobnosti in samozavedanje (Morris 2001). Pri tem imajo lahko veliko vlogo starši, ki 
s svojim odnosom mladostniku nudijo varno okolje ter bazo, iz katere lahko raziskuje 
zunanji svet in nove odnose. Za mladostnike s socialno anksioznostjo je značilno, da se 
zapirajo vase, so bolj sramežljivi in plašni ter imajo manj medvrstniških odnosov. V 
pogledu socialnega okvira ima mladostnik s povišano socialno anksioznostjo manj 
komunikacije in stika s sovrstniki, kar lahko sproži, da se mladostnik še manj druži in ima 
še manj možnosti, da v odnosu s sovrstniki prejme pozitivne odzive (Spence in Donovan 
1999, 217–219). S tega stališča je pogled v družinske odnose še toliko zanimivejši, če 
predpostavljamo, da mladostnik razvije svoje temeljne socialne spretnosti v domačih, 
primarnih odnosih.  
Socialna anksiozna motnja je prepoznana kot ena od najpogostejših psihičnih motenj, ki 
se pogosto ne zdravi in ki vodi do pomembnega funkcionalnega poslabšanja (Furmark 
idr. 1999, 419-423; Ruscio idr. 2008, 4-10; Stein in Kean 2000, 1606; Wancata, Fridl in 
Friedrich 2009, 521-523; Wittchen, Stein in Kessler 1999, 309).  
Prognoza socialne anksiozne motnje brez zdravljenja kaže, da je motnja stabilna in se 
odraža vse življenje, samoozdravitve pa tako rekoč ni. Odrasli, pri katerih je bila 
diagnosticirana socialna anksiozna motnja, pogosto poročajo o svoji sramežljivosti in 
socialni tesnobi vse njihovo življenje (Beidel in Turner 2007; Morris 2001). Osebe z 
motnjo si za blažitev simptomov motnje pogosto pomagajo z disfunkcionalnimi načini 
blaženja, kot sta uživanje alkohola ali drog ter pretirana uporaba interneta in televizije. 
Pogosto se motnji pridružijo tudi panični napadi, depresija, agorafobija in druge psihične 
motnje, ki prognozo še poslabšajo (Ruscio idr. 2008, 3). Socialna anksiozna motnja se 
pogosto pojavi tudi kot predhodni pojav drugih duševnih motenj (American Psychiatric 
Association 2013, 208; Kessler, Chiu idr. 2005, 619-625; Wittchen, Stein in Kessler 
1999, 318-320) in je tesno povezana z drugimi anksioznimi dejavniki tveganja, kot so 
vedenjske inhibicije (Hayward idr. 1998, 1308; Turner, Beidel in Wolff 1996, 157). Tudi 
vedno večje število socialnih strahov, pridobljenih v neuspelih socialnih poskusih, je 
povezano z vedno hujšimi znaki motnje (Ruscio idr. 2008, 15). 
Raziskave različnih načinov zdravljenja kažejo, da je motnja sicer redko popolnoma 
ozdravljiva, so pa prikazani pogosti uspehi pri zmanjševanju in obvladovanju simptomov 
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motnje. Pri klinično težjih oblikah motnje se kombinirata farmakološka in 
psihoterapevtska obravnava, medtem ko številne raziskave kažejo zmanjšanje simptomov 
motnje s pomočjo različnih terapevtskih pristopov. Nekateri od njih so usmerjeni le v 
zmanjševanje in obvladovanje simptomov motnje, manj pa je pristopov, ki osebi 
pomagajo razumeti nastanek in razvoj motnje. 
Ta študija je začetna v modelu zakonske in družinske terapije in rezultati študije so tako 
podlaga za nadaljnje študije in bi lahko prispevali k poznejšemu razvoju bolj 
izpopolnjenega modela. Namen raziskave v okviru disertacije je pri obravnavi socialne 
anksioznosti pripomoči h konceptualnemu premiku v gledanju in obravnavanju problema 
in k dodatnim načinom zdravljenja/tretmajev. 
Disertacija je sestavljena iz dveh večjih sklopov. V prvem, uvodnem teoretičnem sklopu 
sta predstavljena pregled pomembne literature in teoretični okvir s področij socialne 
anksiozne motnje, izvirne družine, samopodobe, odnosa do telesa in relacijske družinske 
terapije. Pregled pomembne literature je osredotočen predvsem na področja raziskovanja, 
kajti delo ni namenjeno pregledu celotne literature z navedenih področjih. V drugem, 
empiričnem sklopu je najprej predstavljena kvantitativna raziskava v slovenskem 
prostoru, znotraj katere smo raziskovali povezanost socialne anksiozne motnje s 
samopodobo ter avtonomijo in intimnostjo v primarni družini. V kvalitativnem delu 
disertacije smo raziskovali razlike in spremembe v procesu relacijske družinske terapije 
pri osebah s socialno anksioznostjo in skušali povezati ugotovitve iz raziskave z uvodnimi 
teoretičnimi osnovami. 
Prvo poglavje v teoretičnem uvodu je namenjeno opisu in definicijam socialne anksiozne 
motnje, kjer smo se sprva osredotočali na definicije in diagnostične kriterije, simptome 
in prevalenco motnje. V nadaljevanju so opisani najpogostejši dejavniki tveganja, 
komorbidnosti z drugimi motnjami in zasvojenostmi, podtipi motnje ter situacije, v 
katerih se osebe s socialno anksioznostjo najpogosteje srečujejo s simptomi motnje. Sledi 
opis poteka in prognoze socialne anksiozne motnje ter najpogostejših funkcionalnih 
posledic. Čustveno izogibanje je ena od značilnosti motnje, zato smo opisali strategije, ki 
jih oseba s to motnjo uporablja. Poglavje zaključujemo z zajemom najpogosteje 
uporabljenih psihoterapevtskih obravnav pri zdravljenju socialne anksiozne motnje. 
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Drugo poglavje je namenjeno družini socialno anksioznih oseb. V njem smo s pregledom 
raziskav opisali specifičnost akumulacije motnje v družinah in njen medgeneracijski 
prenos ter specifično vlogo odnosa med materjo in otrokom pri razvoju motnje. 
Podrobneje smo pogledali, kakšni so vplivi in povezanost razvoja motnje z 
medstarševskimi konflikti in prepiri ter s starševskim pretiranim nadzorom in 
zaščitniškim vedenjem. Nato v kontekstu razvoja socialne anksiozne motnje pregledamo 
študije s področij intimnosti in povezanosti v družini, avtonomije in socialne vključenosti 
družin ter komuniciranja v družini glede na pojavnost socialne anksioznosti. 
V poglavju o samopodobi smo uvodoma opisali osnovne definicije in pozitivne vidike 
samopodobe. Ker se razvoj socialne anksiozne motnje pogosto začne v dobi 
mladostništva, v obdobju, ki je prepoznano kot najbolj tvegano za področje samopodobe, 
smo predstavili enega od modelov razvoja samopodobe. Poglavje o samopodobi 
zaključujemo s pregledom raziskav o povezanosti samopodobe in socialne anksiozne 
motnje. 
V četrtem poglavju predstavljamo telesni vidik socialne anksioznosti in odnos do telesa. 
Uvodoma smo se navezali na predhodno poglavje z opisom značilnosti telesne 
samopodobe. Nato smo nekoliko več pozornosti namenili čustvenim in telesnim 
simptomom socialne anksiozne motnje, pregledali zdravstvena stanja, povezana z motnjo, 
in opisali značilnosti paničnega napada, ki je pogosto povezan s socialno anksiozno 
motnjo in še poslabša njeno klinično sliko. V tem poglavju predstavimo tudi skrb za telo 
in osnovni opis temeljnih afektov. 
V poglavju Relacijska družinska terapija najprej predstavimo teoretična izhodišča 
relacijske družinske terapije in znotraj tega tri temeljne koncepte teoretične podlage: 
intrapsihično, interpersonalno in sistemsko dimenzijo. Nato skušamo razjasniti temeljne 
pojme modela, ki predstavljajo okvir, s katerim terapevt relacijske družinske terapije išče 
možnosti za spremembe na terapiji; to so temeljni afekt, afektivni psihični konstrukt, 
projekcijsko-introjekcijska identifikacija, kompulzivno ponavljanje in regulacija afekta. 
Nadaljujemo z opisom psihoanalitičnih pojmov transferja in kontratransferja, ki sta 
pomembna koncepta v terapevtskem procesu skozi prizmo relacijske družinske terapije 
in procesa projekcijsko-introjekcijske identifikacije.  
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Teoretični del zaključujemo s poglavjem Pomirjanje anksioznosti v luči religioznosti, v 
katerem predstavljamo osnovne vidike molitve in presežnega pri pomirjanju notranjih 
stisk in zniževanju anksioznosti. 
Osebe s socialno anksioznostjo se v povezavi s socialnimi situacijami soočajo z 
intenzivnimi strahovi ter z močnimi telesnimi senzacijami. Prvi znaki motnje se lahko 
kažejo že v otroštvu, motnja pa se najpogosteje razvije v obdobju mladostništva, v 
obdobju, v katerem mladostnik gradi svojo samopodobo, in simptomi motnje so prisotni 
vse življenje, pri čemer se strahovi in doživljanje tesnobe lahko še intenzivirajo. osebe s 
socialno anksioznostjo pogosto svoje motnje ne uspejo povezati s svojo preteklostjo, z 
vzorci odnosov in vlogami v primarni družini ter se pogosto samoobtožujejo, da je z njimi 
nekaj narobe.  
Čeprav je bilo narejenih že veliko raziskav o socialni anksioznosti, primanjkuje raziskav, 
ki bi vključevale relacijski in družinski pristop. Še redkejše so empirično podprte 
raziskave terapevtskih skupin oseb s socialno anksioznostjo, ki bi vključevale omenjena 
pristopa, in tudi še ni bilo raziskave terapevtskega procesa socialne anksioznosti s 
pomočjo modela relacijske družinske terapije. Terapevtski model relacijske družinske 
terapije med procesom sledi psihični strukturi posameznika na vseh ravneh in na vseh 
področjih človekovega življenja: notranjepsihični, medosebnih in sistemskih, v realnem 
življenju in v fantaziji, v zavestna in podzavestna področja osebne izkušnje, da bi bila 
lahko posameznikova motnja v vsej kompleksnosti razumljena, naslovljena in razrešena 
(Gostečnik 2004, 2011).  
Zato smo v ta namen oblikovali terapevtski program za osebe s socialno anksioznostjo, 
ki temelji na modelu relacijske družinske terapije, ki sta ga vodila dva relacijskodružinska 
terapevta. Skupinski terapevtski proces je trajal sedem mesecev oziroma štirinajst srečanj. 
Pričujoča raziskava tako prispeva k širšemu razumevanju socialne anksioznosti in je 
prispevek h klinični praksi na tem področju, pri čemer se predvsem osredotoča na 
področja družinskih odnosov oseb s socialno anksioznostjo, samopodobo in odnos do 
telesa. Pomemben cilj je tudi raziskati pomen in vlogo terapije po modelu relacijske 
družinske terapije pri osebah s socialno anksiozno motnjo. Relacijska družinska terapija 
se je že izkazala za uspešno pri nekaterih psihopatologijah (spolne zlorabe, kronične 
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bolezni, poporodne depresije, zasvojenosti, ni pa bila še preverjena v kontekstu socialne 
anksioznosti. 
Empirični del disertacije je sestavljen iz dveh vsebinskih sklopov.  
V prvem, kvantitativnem delu smo na vzorcu splošne populacije izvedli raziskavo razlik 
v samopodobi med osebami s socialno anksiozno motnjo in osebami brez te motnje ter 
razliko v stopnji intimnosti in avtonomije njihovih družin.  
Pred začetkom terapevtskih srečanj smo na podlagi teoretičnih izhodišč in lastnih 
terapevtskih izkušenj sestavili načrt terapevtskega programa za osebe s socialno 
anksioznostjo, ki temelji na modelu relacijske družinske terapije. Načrt terapevtskega 
programa zajema prikaz dolgoročnih oziroma splošnih ciljev programa, seznam temeljnih 
terapevtskih intervenc ter podrobnejši prikaz kratkoročnih ciljev in s tem povezanih 
terapevtovih aktivnosti in intervenc. 
V drugem, pretežno kvalitativnem delu raziskave smo raziskovali skupinski proces oseb 
s socialno anksioznostjo, ki temelji na modelu relacijske družinske terapije. S pomočjo 
domačih vaj, terapevtovih dnevnikov in izpolnjevanjem lestvic pred terapevtskim 
procesom in po njem je bilo mogoče zajeti celostno sliko oseb s socialno anksioznostjo 
na področjih raziskovanja (odnosi v izvorni družini, samopodoba in odnos do telesa) tako, 
kot so to videli in doživljali udeleženci. Tako nas je pred vstopom v terapevtski program 
zanimalo, iz kakšnih družin prihajajo udeleženci ter kakšna sta njihova samopodoba in 
odnos do telesa. S tem smo želeli razširiti ugotovitve iz kvantitativnega dela raziskave in 
razširiti teorijo na tem področju.  
Glavni namen empiričnega pretežno kvalitativnega dela je bil prispevati k raziskovanju 
možnih sprememb v skupinskem procesu po modelu relacijske družinske terapije in 
prispevati k praktičnemu znanju v terapevtski praksi. Podrobneje smo ugotavljali, kakšne 
so morebitne spremembe na področjih doživljanja socialnih strahov in izogibanja 
socialnih situacij, družinskih odnosov, samopodobe in na področju telesa, ter opisali, 





1. SOCIALNA ANKSIOZNOST 
Intenzivnost in pogostost doživljanja socialne anksioznosti sta različni med običajnimi in 
kliničnimi skupinami oseb s socialno anksioznostjo, ekstremni pol tega doživljanja pa 
predstavlja socialna anksiozna motnja (Bögels idr. 2010, 170–171). Pri klinični populaciji 
gre za zelo pogosto, oziroma lahko rečemo, tudi trajno doživljanje strahu pred situacijami, 
za katere oseba predpostavlja, da bo v njih izpostavljena opazovanju drugih in da se bo 
lahko s svojim vedenjem pred drugimi ponižala in osramotila. Osebe s socialno anksiozno 
motnjo doživljajo predvsem strah pred osramotitvijo ter pred tem, da bi drugi opazili, kaj 
se z njimi dogaja, in jih sodili. Strah jih je, da bi jih drugi sodili in se norčevali iz njihovih 
telesnih odzivov, kot so zardevanje, potenje, tresenje rok, umikanje pogleda, hitro 
dihanje, ter tudi iz njihovega vedenja, ki je pogosto umikajoče in izogibajoče, pogosto jih 
je strah, da ne bodo vedeli, kaj reči, in so zato raje tiho. Prisoten je tudi strah, da bodo v 
težjih socialnih situacijah izgubili nadzor nad svojimi odzivi telesa in doživljanjem. Tak 
strah in z njim povezana tesnoba lahko trajata tudi po več dni ali tednov pred socialnim 
dogodkom, v katerem bi lahko bili ocenjevani, izpostavljeni ali osramočeni (Erzar 2007, 
89–90).  
Klinično pomembne stopnje in znaki socialne anksioznosti se navadno pojavijo v 
zgodnjem ali srednjem obdobju adolescence (Turner idr. 1989, 37–40), ko oseba doživlja 
povečanje socialnih potreb, povečajo se metakognitivne sposobnosti in samozavedanje 
(Morris 2001). V pogledu socialnega okvira ima mladostnik s povišano socialno 
anksioznostjo manj komunikacije in stika s sovrstniki, kar lahko sproži, da se mladostnik 
še manj druži in ima zato še manj možnosti, da v interakciji s sovrstniki prejme pozitivne 
odzive in se nauči socialnih veščin (Spence in Donovan 1999, 217–219). Odrasli, pri 
katerih je diagnosticirana socialna anksiozna motnja, tako pogosto poročajo o svoji 
sramežljivosti in socialni tesnobi vse njihovo življenje (Beidel in Turner 2007; Morris 
2001). Socialna anksiozna motnja je pogosta motnja, ki se ne zdravi in vodi do 
pomembnega funkcionalnega poslabšanja. Vedno večje število socialnih strahov je 
povezanih z vedno hujšimi znaki motnje (Ruscio idr. 2008, 15). 
V pomembnih diagnostičnih klasifikacijskih shemah, kot sta na primer Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (American Psychiatric Association 2013) ali 
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International Classification of Diseases (Centers for disease control and prevention 
2008), se pojma socialna anksiozna motnja in socialna fobija pogosto uporabljata kot 
sinonima, pri čemer se pojem socialna fobija v zadnjih letih opušča (Proost 2011, 2). V 
naši raziskavi bomo uporabljali pojem socialna anksiozna motnja.  
1.1 DEFINICIJA IN DIAGNOSTIČNI KRITERIJI ZA SOCIALNO 
ANKSIOZNO MOTNJO V DSM 5 
Socialna anksiozna motnja je diagnosticirana tedaj, ko je anksioznost tako intenzivna in 
prevladujoča, da oseba doživlja velike stiske ali da oslabi funkcionalno delovanje osebe 
(na primer delo, šola, v odnosih) (Bögels idr. 2010, 169–171). 
V peti izdaji Diagnostičnega in statističnega priročnika duševnih motenj (orig. Diagnostic 
and statistical manual of mental disorders, DSM-5) je navedeno, da je posameznik z 
diagnozo socialne anksiozne motnje boječ ali zaskrbljen ali se izogiba socialnim 
interakcijam in situacijam, ki vključujejo možnost, da ga druge osebe proučujejo, 
ocenjujejo ali kritično opazujejo. To vključuje socialne interakcije, kot so srečanja z 
drugimi osebami zunaj svoje družine, situacije, v katerih lahko druge osebe posameznika 
opazujejo pri hranjenju in pitju (navadno v javnih prostorih), in situacije, v katerih 
posameznik opravlja neko dejavnost pred drugimi osebami. Kognitivno razmišljanje 
posameznika se pogosto nanaša na razmišljanja, na primer, da ga bodo druge osebe 
negativno ocenile oziroma vrednotile, da ga bodo sramotile, ponižale ali zavrnile ali da 
ga bodo druge osebe užalile (American Psychiatric Association 2013, 190). 
Socialna anksioznost je označena tudi kot negativni odziv, odpor do socialnega okolja, 
interakcij ali izpostavljanja v javnosti, ki lahko vključuje negativne evalvacijske, 
ocenjevalne skrbi, pomanjkanje zaupanja v lastne sposobnosti pri komunikaciji z drugimi, 
izogibajoče vedenje, povečan fiziološki odziv in/ali omejeno funkcioniranje (Anhalt in 





Nadalje DSM 5 (American Psychiatric Association 2013, 202–203) navaja naslednje 
diagnostične kriterije (oznaka: 300.23 (F40.10)) za socialno anksiozno motnjo: 
A. Izrazit strah ali tesnoba glede ene ali več socialnih situacij, v katerih je 
posameznik lahko izpostavljen, da ga bodo druge osebe morda opazovale.  
V to so vključeni primeri: 
 ki vključujejo socialne interakcije, kot je imeti pogovor ali biti na srečanju z 
osebami zunaj družinskega kroga, 
 ko osebo opazujejo druge osebe, kot so biti opazovan pri prehranjevanju ali 
pitju, 
 opravljanje dejavnosti pred drugimi osebami, kot je imeti govor pred drugimi. 
Opomba: Pri otrocih se mora anksioznost pojavljati tudi v medvrstniškem okolju 
in ne samo v interakciji z odraslimi osebami.  
B. Posameznikov strah, da bo deloval na način ali kazal simptome anksioznosti, ki 
jih bodo druge osebe negativno ocenile oziroma kritizirale, na primer, da bo 
ponižan ali osramočen; kar vodi do njihove zavrnitve ali užaljenosti drugih oseb. 
C. Socialne situacije skoraj vedno izzovejo strah ali anksioznost. 
Opomba: Pri otrocih sta lahko strah ali anksioznost izražena z jokom, z napadom 
trme, zamrznitvijo, oklepanjem, krči ali nezmožnostjo govorjenja v socialnih 
situacijah. 
D. Izogibanje socialnim situacijam ali posameznik v povezavi z njimi ali v njih 
doživlja intenziven strah ali anksioznost. 
E. Strah ali anksioznost nista v sorazmerju z dejansko grožnjo glede na socialno 
situacijo in glede na sociokulturni okvir. 
F. Strah, anksioznost ali izogibanje so dolgotrajni in navadno so prisotni šest 
mesecev ali več. 
G. Strah, anksioznost ali izogibanje povzročajo klinično pomembne stiske ali 
poslabšajo socialno, poklicno ali drugo pomembno področje delovanja. 
H. Strahu, anksioznosti ali izogibanja ni mogoče pripisati fiziološkim učinkom 
uporabe substanc (kot so droge, zdravila) ali drugim medicinskim stanjem. 
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I. Strahu, anksioznosti ali izogibanja ni mogoče bolje pojasniti s simptomi druge 
duševne motnje, kot so panična motnja, dismorfna telesna motnja ali motnja 
avtističnega spektra. 
J. Ob prisotnosti drugih zdravstvenih stanj (na primer Parkinsonova bolezen, 
debelost, izmaličenje zaradi opeklin ali poškodb) strah, anksioznost ali izogibanje 
s tem izrazito niso povezani ali so pretirani. 
Socialna anksiozna motnja tipa izvajanje (angl. performance) je diagnosticirana, kadar je 
strah omejen le na govor ali nastopanje v javnosti (American Psychiatric Association 
2013, 202–203). 
1.2 SIMPTOMI 
Simptomi, značilni za socialno anksiozno motnjo, so v njeni klinični fazi lahko zelo 
intenzivni in osebo močno ovirajo. Simptome motnje ločimo na telesne, čustvene, 
kognitivne in vedenjske.  
Telesni simptomi, ki so najbolj izraziti in se najpogosteje pojavljajo, so zardevanje, hitro 
in plitko dihanje, občutek nemira v telesu, pospešeno bitje srca, občutek tiščanja v predelu 
prsnega koša, tresenje rok, tresenje glasu, potenje, suha usta, prebavne težave, mišična 
napetost, oblivanje vročine in občutek mrazenja. Doživljanje telesnih simptomov je 
pogosto za te osebe neprijetno, zaradi njih so zaskrbljene ali se jih sramujejo, kar motnjo 
še poglablja.  
Čustveni simptomi, povezani z motnjo, so neugodje, strah, tesnobnost, zadrega, sram, 
osramočenost, krivda, zaskrbljenost, negotovost, jeza nase in občutek osamljenosti. Ker 
je doživljanje teh čustev lahko zelo intenzivno in neprijetno, si osebe z motnjo skušajo 
intenzivnost doživljanja zmanjševati na različne načine, tako funkcionalne (terapevtska 
obravnava, sproščanje, pogovori …) kot nefunkcionalne (uživanje alkohola ali drog, 
zasvojenost z internetom). 
Telesne in čustvene simptome spremljajo tudi kognitivni simptomi, kot so pretirano 
samozavedanje, samokritika, prisilne misli in samoponiževanje, ter vedenjski simptomi, 
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kot so govorna zadržanost, molčečnost, zaprta drža, pasivnost v stiku, izogibanje 
očesnemu stiku in umikanje iz situacije. 
1.3 PREVALENCA 
Anksiozne motnje so najpogostejše psihiatrične bolezni in znotraj njih je socialna 
anksiozna motnja med najbolj razširjenimi (Furmark idr. 1999, 421; Kessler, Chiu idr. 
2005, 619; Ruscio idr. 2008, 2-8; Stein in Kean 2000, 1609; Wancata, Fridl in Friedrich 
2009, 521-523; Wittchen in Fehm 2001, 618-624; Wittchen, Stein in Kessler 1999, 313-
315), zanjo pa je značilna velika komorbidnost s psihopatologijami in nižjo 
funkcionalnostjo (Ruscio idr. 2008, 6).  
Različne raziskave navajajo, da je prevalenca za socialno anksiozno motnjo za vse 
življenje med 5,9 % in 18,7 % ter da ocene o enoletni prevalenci niso bistveno nižje 
(Cairney idr. 2007, 224; Izgiç idr. 2004, 632; Kessler, Stein in Berglund 1998, 613; 
Ohayon in Schatzberg 2010, 235; Stein in Kean 2000, 1609; Stein idr. 1999; Wancata, 
Fridl in Friedrich 2009, 521-522; Wittchen in Fehm 2001, 622), kar nakazuje, da je 
motnja obstojna (Wittchen in Fehm 2001, 636). Pri tem Kessler s soavtorji (1998, 618) 
navaja, da so rezultati raziskav prevalence odvisni od strogosti definicije tako 
anksioznosti kot tudi same motnje in od upoštevanja posameznih podtipov socialne 
anksiozne motnje. 
V ZDA so v nacionalni raziskavi leta 2005 (Kessler, Chiu idr.) z 19.282 udeleženci izvedli 
strukturiran diagnostični intervju, s katerim so med drugim ugotavljali dvanajstmesečno 
prevalenco, resnost in komorbidnost za anksiozne motnje, motnje razpoloženja, motnje 
kontrole impulzov in motnje, vezane na uživanje psihoaktivnih snovi. Za anksiozne 
motnje je bila dvanajstmesečna prevalenca med vsemi motnjami najvišja, 18,1 %, za 
socialno anksiozno motnjo je bila dvanajstmesečna prevalenca 7,1 %, vseživljenjska 12,1 
%, pri čemer je od teh udeležencev 21,9 % poročalo o resni motnji, 38,8 % o zmerni ter 
31,3 % o blagi motnji. Skoraj četrtina vseh udeležencev (21,4 %) v raziskavi je poročala 
o vsaj enem vseživljenjskem socialnem strahu. Najpogostejši vseživljenjski strah je 
povezan z govorjenjem pred javnostjo (21,2 %) ter govorjenjem v razredu ali na sestanku 
(19,5 %). Najmanj pogost strah je povezan z uporabo kopalnice izven svojega doma (5,7 
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%) ter s pisanjem, hranjenjem ali pitjem, medtem ko jih opazujejo druge osebe (8,1 %) 
(Kessler, Berglund idr. 2005, 593; Kessler, Chiu idr. 2005, 619–620; Ruscio idr. 2008, 4-
6). 
1.4 DEJAVNIKI TVEGANJA 
Raziskovanje dejavnikov tveganja socialne anksiozne motnje je široko in zajema več 
vidikov od nevrologije do sociologije (Vertue 2003, 170-187), vključno z biološkimi, 
družinskim in genetsko pridobljenim zgodnjim temperamentom (na primer vedenjske 
inhibicije), socializacijskimi vzorci in psihološkimi dejavniki, od naučenega vedenja do 
kognitivnih dejavnikov (Lieb idr. 2000, 859). Ključni etiološki ali patogenetski 
mehanizmi socialne anksiozne motnje so večinoma neznani kljub številnim raziskavam 
o dejavnikih tveganja, poteku, kliničnih značilnostih in zdravljenju. Hkrati pa študije 
kažejo veliko vlogo dejavnikov okolja skupaj z genetskimi dejavniki (859).  
Rapee in Spence (2004, 744-755) sta razvrstila dejavnike tveganja, ki so hkrati tudi 
zaščitni dejavniki, na genetske dejavnike, temperament, kognitivne dejavnike, 
pomanjkanje socialnih veščin, interakcijo starši-otrok, nenaklonjene socialne izkušnje in 
negativne (travmatične) življenjske dogodke. Podobno, kot je bilo ugotovljeno v 
raziskavah anksioznih motenj, se je tudi pri raziskavah socialne anksiozne motnje 
pokazalo, da imajo družinski dejavniki pomembno vlogo (Fyer idr. 1995, 564; Maier idr. 
1993, 79-85; Mendlewicz, Papadimitriou in Wilmotte 1993, 73; Proost 2011, 51-70; Stein 
idr. 1998). V študijah je bil ugotovljen pomen družinskih dejavnikov tveganja pri razvoju 
socialne anksiozne motnje (Proost 2011, 51-70), pokazane pa so tudi specifičnosti 
agregacije znotraj družin in njihov pomen pri razvoju motnje (Fyer idr. 1995, 564; 
Hettema, Neale in Kendler 2001, 1573-1576).  
Hofman in DiBartolo (2014, 17–18) v svojem delu ugotavljata, da v nekaterih državah 
ZDA in Evrope diagnozo socialne anksiozne motnje prejme več žensk kot moških oseb, 
najbolj tvegana skupina pa naj bi bile mlajše ženske. Čeprav je socialna anksiozna motnja 
pogosteje diagnosticirana pri ženskih osebah, v kliničnem zdravljenju med spoloma tako 
rekoč ni bistvenih razlik.  
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Pri osebah moškega spola je večja verjetnost strahu pred spoznavanjem oseb nasprotnega 
spola (angl. dating), imajo motnjo pretirane upornosti ali vedenjske motnje in pogosteje 
si lajšajo simptome motnje z uživanjem alkohola in nedovoljenih drog ter pogostejša je 
tudi motnja blokade pri uriniranju (angl. paruresis) (American Psychiatric Association 
2013, 206). Osebe ženskega spola s socialno anksiozno motnjo pa pogosteje poročajo o 
sočasnem večjem številu socialnih strahov in komorbidnosti z depresijo, bipolarno in 
drugimi anksioznimi motnjami (American Psychiatric Association 2013, 206). 
1.5 KOMORBIDNOST 
Socialna anksiozna motnja se pogosto pojavi kot predhodni pojav drugih duševnih motenj 
(American Psychiatric Association 2013, 208; Kessler, Chiu idr. 2005, 619-625; 
Wittchen, Stein in Kessler 1999, 313-315) in je tesno povezana z anksioznimi dejavniki 
tveganja, kot so na primer vedenjske inhibicije (Hayward idr. 1998, 1308; Turner, Beidel 
in Wolff 1996, 157). Tudi Brown idr. (2001) v svoji raziskavi navajajo, da ima kar 46 % 
oseb s socialno anksiozno motnjo še drugo psihološko motnjo, v vsem življenju pa se ta 
pojavi pri 72 % oseb.  
Socialna anksiozna motnja je najpogosteje povezana z drugimi anksioznimi motnjami, 
kot so panična motnja, specifična fobija, generalizirana anksiozna motnja in 
posttravmatska motnja, z depresijo, z osebnostno motnjo izogibanja, motnjami hranjenja 
in seksualnimi motnjami (Beard idr. 2010; Chartier, Walker in Stein 2003; Coelho, 
Cooper in Murray 2007; Heimberg idr. 1995; Kessler, Chiu idr. 2005, 619; Rapee in 
Sanderson 1998; Ruscio idr. 2008, 6).  
Pogosto je socialna anksioznost povezana tudi z uporabo psihoaktivnih substanc, 
akademsko oslabitvijo, z zavrnitvijo šolanja in s sočasnimi internaliziranimi simptomi, 
kot so depresija, osamljenost in nizka samopodoba (Ginsburg idr. 2004, 39–41). V večji 
kanadski študiji so ugotovili, da je socialna anksiozna motnja povezana z motnjami, ki so 
povezane z uživanjem psihoaktivnih snovi, tako alkohola kot prepovedanih drog 
(Chartier, Walker in Stein 2003, 273). Osebe pogosto uporabljajo različne psihoaktivne 
snovi za samozdravljenje socialnih strahov in zmanjševanje zavedanja simptomov 
motnje, zloraba opojnih sredstev, predvsem alkohola, je pogosta, kajti osebo s socialno 
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anksiozno motnjo opogumlja k vzpostavljanju in vzdrževanju socialnih stikov (Puklek 
Levpušček 2006, 75). Vendar so simptomi zastrupitve s substanco ali njihova odtegnitev, 
kot je tresavica, lahko tudi nadaljnji vir socialnega strahu (American Psychiatric 
Association 2013, 208).  
Visoka stopnja komorbidnosti se je pokazala tudi z agorafobijo in motnjo primanjkljaja 
pozornosti in hiperaktivnosti (ADHD) (Kessler, Chiu idr. 2005, 619-622).  
Komorbidnost z drugimi motnjami je lahko velika težava pri zdravljenju, saj so simptomi 
posamezne motnje pogosto prepleteni in je težko diagnosticirati socialno anksiozno 
motnjo (Buckner, Ledley idr. 2008; Erwin idr. 2002). Prisotnost komorbidnosti s katero 
od drugih motenj predstavlja tudi negativno implikacijo pri resnosti in prognozi socialne 
anksiozne motnje (Antony in Swinson 2008, 9). 
V zadnjih letih je pogosta tudi sozasvojenost z internetom in igranjem računalniških iger 
(Caplan 2006). Z igranjem iger si osebe ustvarijo virtualni svet, ki je zanje varen v 
pogledu izpostavljanja v socialnih odnosih v živo in manjše so možnosti izpostavljanja, 
da bi jih druge osebe ocenjevale. Pogosto se osebe v virtualnem internetnem omrežju 
izpostavljajo z namišljenimi vzdevki, kar jim notranje predstavlja dodatno varnost. Na ta 
način kljub temu vzdržujejo socialne stike, sicer virtualne, toda občutek osamljenosti in 
nevrednosti je manjši. 
1.6 TIPI SOCIALNE ANKSIOZNE MOTNJE 
Pokazalo se je, da osebe, ki doživljajo strah samo v situacijah, povezanih z izvajanjem in 
nastopanjem pred občinstvom, predstavljajo posebno podskupino socialne anksiozne 
motnje v smislu etiologije, starosti ob nastopu motnje, fizioloških odzivov in odzivov na 
zdravljenje (Bögels idr. 2010). Osebe s tem tipom socialne anksiozne motnje doživljajo 
strah v situacijah, povezanih z izvajanjem oziroma nastopanjem pred javnostjo, kar 
tipično najbolj ogroža njihovo poklicno življenje (glasbeniki, plesalci, različni izvajalci, 
nastopajoči, atleti), ali v vlogah, ki zahtevajo redno javno govorjenje. Strah, povezan z 
izvajanjem, je prisoten tudi pri delu, v šoli ali akademskem okolju, kjer so potrebne redne 
javne predstavitve. Posamezniki s tem tipom socialne anksiozne motnje ne doživljajo 
15 
 
strahu ali se ne izogibajo socialnim situacijam, ki ne vključujejo nastopanja (angl. 
nonperformance social situations) (American Psychiatric Association 2013, 202–203).  
Glede na to, kako močno motnja vpliva na posameznikovo življenje, se tudi razlikujejo 
oblike socialne anksiozne motnje. V predhodnem priročniku DSM IV (angl. Diagnostic 
and statistical manual of mental disorders IV) je bila motnja razvrščena glede na stopnjo 
posplošitve anksioznosti za različne socialne situacije. Značilno za obliko 
negeneralizirane socialne anksiozne motnje je območje strahov ožje oziroma. so strahovi 
prisotni v specifičnih situacijah (izogibanje javnemu nastopanju – prisotna sta intenziven 
strah in tesnoba). Generalizirana socialna anksiozna motnja označuje motnjo, ki 
posameznika ovira na različnih socialnih področjih in strahovi vključujejo večino 
socialnih situacij (sestanek v službi, obisk predstave, nakupovalnega centra, zabave …). 
Ta oblika je tudi najpogosteje in najbolj preučevana. Tretja oblika, osebnostna motnja 
izogibanja, ki se navadno začne že v otroštvu ali mladosti in vključuje primere socialne 
zavrtosti, občutja neadekvatnosti in skrajnih občutljivosti na kritiko, se kvalitativno ne 
razlikuje od generaliziranega tipa socialne anksioznosti, razlikuje pa se v resnosti, pri 
čemer je osebnostna motnja izogibanja hujši izraz teh motenj (American Psychiatric 
Association 2000; Heimberg idr. 1993; Henderson in Zimbardo 2010). 
Generalizirani tip socialne anksiozne motnje je opisan tudi kot doživljanje močnega 
strahu pred socialnimi situaciji in v večini takih situacij, medtem ko osebe s specifičnim 
tipom motnje doživljajo strahove v specifičnih situacijah, kot so javno izpostavljanje ali 
javno nastopanje, prehranjevanje ali pisanje v javnosti (Heimberg idr. 1995, 16).  
Glede na naravo socialne situacije, ki sproža socialno anksioznost, nekateri avtorji 
(Knappe idr. 2011; Liebowitz 1987, 152–158; Mennin idr. 2002, 668) ločujejo 
interakcijsko anksioznost od anksioznosti pred nastopanjem. Osebe, ki doživljajo strah le 
ob izvajanju, se kvalitativno razlikujejo od tistih, ki doživljajo le interakcijski strah, in od 
tistih, ki doživljajo strah tako na področju interakcij kot izvajanja (Knappe idr. 2011, 
112). 
Interakcijska anksioznost 
Pogosto je poimenovana tudi socialna plašnost, povezuje se s socialnimi situacijami, 
kadar je oseba udeležena v dvosmernem pogovoru. Pri mladostnikih se pogosto pojavi 
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tudi pod izrazi zadrega, previdnost pred neznanci in separacijska anksioznost (Puklek 
Levpušček 2006, 12). 
Izvajalska anksioznost 
Strah pred javnim nastopanjem je med najpogostejšimi strahovi (Faravelli idr. 2000; 
Kessler idr. 1994, 19–20). V literaturi se za izvajalsko anksioznost uporabljata tudi izraza 
anksioznost pred občinstvom in anksioznost pred nastopanjem, v poljudni literaturi pa 
pogosto zasledimo izraz trema. Slovar slovenskega knjižnega jezika (Ahlin idr. 1994) 
izraz trema opisuje kot »veliko, živčno napetost in vznemirjenje zlasti pred javnim 
nastopom«. Pojavi se lahko v različnih oblikah javnega nastopanja, najizrazitejša pa je 
takrat, kadar obstaja možnost, da druge osebe vrednotijo in ocenjujejo posameznika, 
oziroma je zanjo značilno, da se pojavi, kadar je vir občutka ogroženosti socialno okolje, 
ki vrednoti posameznika (Cox in Kenardy 1993). Buss (1980) v svojem delu opisuje dve 
vrsti anksioznosti, in sicer anksioznost v zvezi z izvajanjem nastopa in anksioznost zaradi 
negativnega vrednotenja. Izvajalska anksioznost je povezana s strahom pred 
neuspešnostjo nastopa, z zaskrbljenostjo zaradi kakovosti nastopa, s strahom, da nastop 
ne bo izveden uspešno. Anksioznost zaradi negativnega vrednotenja se povezuje s 
strahom pred zavrnitvijo; v tem primeru se oseba osredotoča nase in ne na nastop, 
prevevajo jo strahovi in misli, povezane s tem, da jo bodo poslušalci zavrnili ali je ne 
bodo sprejeli (Puklek Levpušček 2006, 13). 
1.7 SITUACIJE, V KATERIH OSEBE NAJPOGOSTEJE 
DOŽIVLJAJO SOCIALNO ANKSIOZNOST 
Socialne situacije, v katerih osebe s socialno anksioznostjo najintenzivneje doživljajo 
telesne in čustvene simptome, lahko ločimo na situacijsko pogojene ter na izvajanje 
oziroma nastopanje (Liebowitz 1987). Najpogostejše situacijsko pogojene strahove osebe 
doživljajo povezano z naslednjimi aktivnostmi: 
 vrniti blago v trgovino,  
 prirediti zabavo,  
 upreti se vsiljivemu prodajalcu,  
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 pogovor z ljudmi, ki imajo avtoriteto,  
 poklicati nekoga, ki ga ne poznajo prav dobro,  
 udeležba na zabavi,  
 pogovarjanje z ljudmi, ki jih ne poznajo prav dobro,  
 spoznavanje tujcev,  
 biti v središču pozornosti, 
 izražanje nestrinjanja ali neodobravanja ljudem, ki jih ne poznajo prav dobro,  
 gledati v oči ljudem, ki jih ne poznajo prav dobro.  
Strahovi, zaskrbljenost in izogibanje, povezani z izvajanjem ali nastopanjem, so povezani 
z aktivnostmi, kot so: 
 telefoniranje v javnosti,  
 sodelovanje v majhnih skupinah,  
 prehranjevanje v javnih prostorih,  
 pitje v družbi v javnih prostorih,  
 igra, nastop ali govor pred občinstvom,  
 opravljanje dela, ko te nekdo opazuje,  
 pisanje, ko te nekdo opazuje,  
 uriniranje v javnem stranišču,  
 prihod v prostor, ko vsi že sedijo,  
 povedati svoje mnenje na sestanku,  
 pisanje testa,  
 poročati v skupini,  
 poskušati priti po koga.  
Kot vidimo, socialni strahovi osebe okrnijo na veliko področjih, tako na kariernih kot na 
zasebnih, prostočasnih, in je kakovost njihovega življenja lahko bistveno slabša, kot če 
motnje ne bi bilo. 
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1.8 POTEK IN PROGNOZA 
Pri osebah, ki doživljajo simptome socialne anksiozne motnje v večini socialnih situacij 
(po DSM IV bi ustrezali generaliziranemu podtipu motnje), se je pokazalo, da se motnja 
pogosto razvije zgodaj v mladosti, med desetim in šestnajstim letom, pri čemer ima 
najpogosteje vztrajen in kronični potek. Tveganje za začetek motnje naraste po devetem 
letu in upade po dvajsetem letu starosti (Hofmann in DiBartolo 2001, 53; Knappe, 
Beesdo-Baum in Wittchen 2010, 857–859), pri čemer nekatere raziskave poročajo o 
nastopu motnje tudi že pri sedmih letih (Chartier, Walker in Stein 2003; Ollendick in 
Benoit 2012, 82–85). 
Pri osebah s specifičnim tipom motnje se motnja pogosteje razvije pozneje kot posledica 
težjega socialnega dogodka, travme ali socialnega dogodka, v katerem so osebe doživele 
močno izkušnjo zavrnjenosti ali osramočenosti, ker niso zadostile kriterijem želenega ali 
sprejemljivega socialnega vedenja (Heimberg idr. 1995, 17; Hirshfeld-Becker 2010, 52). 
Za pojav izvajalske anksioznosti sta najbolj kritični obdobje prehoda iz otroštva v 
adolescenco in obdobje adolescence, ko so mladostniki stari med 14 in 19 let, pojavi pa 
se lahko tudi pozneje, v mladi odraslosti (Osborne, Kenny in Holsomback 2005, 323). 
Kot kažejo klinične raziskave, se znaki socialne anksiozne motnje začnejo kazati že v 
otroštvu in se v dobi mladostništva lahko razvijejo v motnjo, pri čemer se mnogo odraslih 
ne spomni, kdaj so simptomi nastopili, oziroma se ne spomnijo obdobja, ko simptomi 
socialne anksioznosti še niso bili tako izraziti (Knappe, Beesdo-Baum in Wittchen 2010, 
858). Postopoma se v mladi odraslosti simptomi in oblike vedenja, značilni za socialno 
anksiozno motnjo, ustalijo, so brez večjih nihaj, s težnjo po tem, da trajajo dolgo in 
postanejo kronični brez spontanih izboljšanj ali okrevanj (Liebowitz 1987). V eni od 
opaznih raziskav naravnega poteka socialne anksiozne motnje (Solyom, Ledwidge in 
Solyom 1986) so ugotovili, da ima potek motnje več različic: je vedno enak (43,6 %), 
potek, ki se stalno slabša (10,3 %), fluktuirajoč (25,6 %), fazičen (20,5 %), pri čemer 
potek, ki kaže na izboljšanje, sploh ni bil naveden.  
Iz navedenega lahko sklepamo, da je socialna anksiozna motnja stalen in nespremenljiv 
vzorec odzivanja v socialnih situacijah, da sicer motnja v svoji jakosti lahko niha, vendar 
traja vse življenje. Prognoza za osebe z motnjo zato ni najugodnejša. Zgodnji pojav 
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simptomov in njihova stalnost ne kažeta na dobro prognozo. Otroci in mladostniki s 
socialno anksiozno motnjo v odrasli dobi kažejo veliko tveganje za razvoj drugih oblik 
psihičnih motenj, zlasti agorafobije, ali pa se njihovo stanje zapleta z odvisnostjo od 
alkohola, zdravil ali drog (Chartier, Walker in Stein 2003, 273; Kessler, Chiu idr. 2005, 
619-622). Osebe, ki že takoj kažejo komorbidnost socialne anksiozne motnje z drugimi 
psihičnimi motnjami, pa imajo še slabšo prognozo. 
Ravno tako imajo slabšo prognozo osebe, ki ne vedo, da lahko prejmejo ustrezno pomoč, 
in tiste, ki se tej pomoči zavestno izogibajo, v primerjavi z osebami, ki pomoč poiščejo 
in so za zdravljenje motivirane (Knappe, Beesdo-Baum in Wittchen 2010, 858–859). 
1.9 FUNKCIONALNE POSLEDICE 
Osebe, ki doživljajo simptome socialne anksiozne motnje v večini socialnih situacij, so 
bolj funkcionalno oslabljene, imajo nižjo izobrazbo, so bolj depresivne kot osebe s 
specifičnim tipom motnje (Heimberg idr. 1995, 17). Zaradi doživljanja anksioznosti se 
izogibajo socialnim situacijam, kot so pogovori z avtoriteto, neformalni pogovori, 
sodelovanje v skupinah, druženje (16). Zato je motnja povezana z večjo stopnjo 
prekinitve šolanja, opuščanjem poklicnega napredka, zaposljivostjo, produktivnostjo na 
delovnem mestu, socialno-ekonomskim statusom, s slabšim počutjem, kakovostjo 
življenja in zmanjšanjem letom primernih aktivnosti (Knappe, Beesdo-Baum in Wittchen 
2010, 858). 
Simptomi, ki spremljajo socialno anksiozno motnjo, lahko močno zmanjšajo 
funkcionalnost, okrnijo zasebno življenje, kadar pa se stanje socialne anksioznosti slabša, 
se lahko pojavijo panični napadi in depresija (Vanin in Helsley 2008, 159). Socialna 
anksiozna motnja je v visokem deležu z depresijo in različni zasvojenostmi in v tej 
kombinaciji povezana z večjo okvaro v funkcionalnosti, nižjo izobrazbo in manjšimi 
dohodki (Kashdan idr. 2009; Stein in Kean 2000, 1606). 
Osebe z izvajalskim tipom socialne anksiozne motnje doživljajo močne stiske pri javnem 
izpostavljanju oziroma nastopanju, ki se kažejo kot močni psihofizični odzivi, in se zelo 
pogosto izogibajo tem situacijam (Hofmann in DiBartolo 2001, 15). Javno ponižanje, 
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hujša osramotitev ter druge neprijetne in stresne izkušnje prispevajo, da se motnja še utrdi 
in da se stopnjujejo težave, povezane z njo (Erzar 2007, 90).  
Osebe s socialno anksiozno motnjo poročajo za obdobje mladostništva o deficitih in 
težavah v šoli, pri socialnih stikih, okrnjeni so druženje s sovrstniki, nastopanje pred 
razredom in udeleževanje pri obšolskih dejavnosti (Essau, Conradt in Petermann 1999, 
841). Motnja je pogosto povezana s slabim učnim uspehom, osipom pri izobraževanju, 
kar pomeni, da lahko socialna anksiozna motnja dolgoročno negativno vpliva na življenje 
mladostnikov (Turner, Beidel in Epstein 1991). V odraslosti se motnja odraža s slabšo 
storilnostjo in produktivnostjo na delovnem mestu, brezposelnostjo (nezaposlenost je tudi 
napovedovalni dejavnik za vztrajanje socialne anksiozne motnje), z opuščanjem 
poklicnega napredka, socialno-ekonomskim statusom, s slabšim počutjem, kakovostjo 
življenja in zmanjšanjem letom primernih aktivnosti (American Psychiatric Association 
2013, 206).  
Socialna anksiozna motnja je povezana tudi z oslabitvijo funkcionalnosti v medosebnih 
odnosih, še posebej v družabnem življenju in tudi pri odnosih z bližnjimi, ovira in 
zmanjšuje pa tudi prostočasne dejavnosti (Ruscio idr. 2008, 6). Osebe s socialno 
anksioznostjo so v manjši meri udeležene v socialnih in intimnih odnosih, pogosteje so 
brez intimnega partnerja, neporočene ali ločene in nimajo otrok, kar je pogosteje med 
moškimi, pri starejših osebah se lahko poslabša tudi skrb zase, kot so opustitev športnih 
aktivnosti, slabša osebna nega ter opuščanje prostovoljnih dejavnosti (American 
Psychiatric Association 2013, 206).  
Kljub vsem navedenim težavam in posledicam si le majhen del mladostnikov s socialno 
anksioznostjo poišče pomoč za svoje težave (Essau in Petermann 1999). Ker pri teh 
mladostnikih obstaja tveganje za razvoj drugih motenj in različnih psihosocialnih 
pomanjkljivosti v odraslosti, je potreben razvoj preventivnih in intervencijskih strategij. 
Essau, Conradt in Petermann (1999, 841) navajajo, da je razvoj socialne anksiozne motnje 
mogoče odkriti na učinkovit in stroškovno učinkovit način, še posebej, če so mladostniki 
še vedno v šoli, ter da bi z ustreznim izobraževanjem učiteljev ti lahko opozorili na 
zgodnje znake motnje pri mladostnikih. 
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1.10 ČUSTVENO IZOGIBANJE 
Barlow s soavtorji (Barlow, Allen in Choate 2016, 847–849; Bullis idr. 2015, 312; Moses 
in Barlow 2006, 148–150) opisuje strategijo čustvenega izogibanja, ki se nanaša na 
katerokoli kognitivno ali vedenjsko strategijo, katere cilj je preprečiti polno in intenzivno 
čustveno doživetje ali vznemirjenje.  
Za strategijo čustvenega izogibanja je značilno, da jo oseba uporabi, še preden je do 
čustva sploh prišlo. Avtorji so definirali tri tipe strategij čustvenega izogibanja: 
a) vedenjsko in interoceptivno izogibanje, 
b) kognitivno izogibanje, 
c) varnostni signali.  
 
a. Vedenjsko in interoceptivno izogibanje 
Med vedenjsko in interoceptivno izogibanje uvrščamo strategiji: 
 situacijsko izogibanje/izhod iz situacije, 
 subtilno vedenjsko izogibanje. 
Situacijsko izogibanje/izhod iz situacije nastopi tedaj, ko oseba predvidi, da je socialna 
situacija zanjo ogrožujoča in bo lahko potencialno doživela težja čustva in stiske. 
Subtilno vedenjsko izogibanje se navadno pojavi, ko oseba zazna situacijo, ki jo 
povezuje z močnimi čustvi; tako so interoceptivno izogibanje (izogibanje telesnim 
občutkom) včasih opazili pri posameznikih s panično motnjo. Taki posamezniki se lahko 
začnejo izogibati dejavnostim s težjimi telesnimi napori, ki povzročajo podobne telesne 
senzacije (zadihanost, povišan srčni utrip, rdečica), kot jih doživljajo v težjih socialnih 
situacijah.  
 
b. Kognitivno izogibanje/izhod 
Primera kognitivnega izogibanja (Moses in Barlow 2006, 148) sta: 
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 ustvarjanje neke motnje med pogovorom, s katero oseba premakne pozornost 
nekam drugam, da prepreči doživljanje čustvene izkušnje,  
 uglašen navzven med pogovorom (angl. tuning out). 
 
c. Varnostni signali (angl. safety signals) 
Tretja oblika čustvenega izogibanja je uporaba varnostnih signalov. Posamezniki lahko 
nosijo predmete, ki služijo kot talismani, na primer mobilni telefon, igrače, prazno 
steklenico, ali imajo vedno v rokah gradivo za branje, ker ti predmeti nudijo občutek 
varnosti pri močnejšem čustvenem doživljanju, ali nekaj, kar prekrije obraz in oči, kot so 
sončna očala ali klobuk (Moses in Barlow 2006, 148–149).  
1.11 TERAPEVTSKA OBRAVNAVA 
Socialna anksiozna motnja ima med motnjami razpoloženja in med anksioznimi 
motnjami najnižjo raven zdravljenja. Kljub obsegu stisk in socialnih oslabitev, povezanih 
s socialno anksiozno motnjo, le približno polovica posameznikov s to motnjo poišče 
zdravljenje. Zdravljenje pogosto poiščejo šele po 15 ali 20 letih doživljanja simptomov 
(American Psychiatric Association 2013, 206). Posledice pa se kažejo kot zmanjšana 
funkcionalnost, poklicna nezmožnost in/ali izostajanje na delovnem mestu ter tudi v 
obliki samomorov.  
Manj kot 20 % oseb poišče strokovno pomoč, to pa povezujejo s tem, da se prizadeti 
posamezniki bojijo, da bi se njihovo bolezensko stanje razkrilo, ali zaradi finančne stiske 
ali zaradi nepoznavanja poiskati pomoč (Knappe, Beesdo-Baum in Wittchen 2010, 858–
859). Beard, Moitra, Weisberg in Keller (2010, 839) v longitudinalni petletni študiji (N 
= 182) na primarni ravni zdravstvenega varstva navajajo, da je verjetnost okrevanja 
socialne fobije v petletnem obdobju 0,4.  
Zdravljenje socialne anksiozne motnje je v zadnjem obdobju integrativno. Sestavljeno je 
iz različnih oblik psihoterapije in zdravil, ki si lahko sledijo zaporedno, oseba je lahko v 
različnih tretmajih hkrati, ter iz različnih postopkov, ki so se v praksi izkazali za 
učinkovite. Kot najpogostejše psihoterapevtske obravnave oseb s socialno anksiozno 
motnjo so navedene različne oblike kognitivno-vedenjskih terapij (Acarturk idr. 2009; 
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Barlow, Allen in Choate 2016; Clark 2001; Goldin idr. 2016; Gregory in Peters 2017; 
Heimberg idr. 1995; Rapee, Gaston in Abbott 2009; Stangier idr. 2003), sledijo jim 
psihoanalitične psihoterapije (Erić, Baćić in Možina 2010, 327) ter druge oblike 
integrativnih obravnav. Zelo pogoste so tudi skupinske obravnave, ker so glede na učinek 
stroškovno učinkovite (Heimberg idr. 1995, 293–321).  
Različni avtorji navajajo prednosti in slabosti individualne in skupinske obravnave. 
Prednosti individualne obravnave so predvsem, da terapevt sledi procesu posameznika, 
njegovim specifikam, prilagaja terapevtski proces zmožnostim in potrebam posameznika. 
Potencialne koristi skupinske obravnave so: večja enostavnost v simulaciji socialnih 
razmer v igranju vlog, izpostavljenost že samo s tem, da je posameznik v skupini, 
medsebojna podpora med člani skupine, potencialno koristne socialne primerjave in 
posredno učenje, medtem ko so drugi člani skupine v različnih vlogah (Heimberg idr. 
1995, 293–321). Potencialne slabosti skupinske obravnave so: možnost manjše 
pozornosti na posamezne probleme in disfunkcionalna prepričanja posameznika ter 
okrepitev izogibajočega vedenja v skupini, kar lahko vpliva na uspešnost obravnave 
(Scholing in Emmelkamp 1993, 667–681).  
Raziskave kažejo, da se v skupinski terapiji poveča kohezivnost, izboljšajo se simptomi 
socialne anksioznosti, nastopi tudi izboljšanje glede splošne tesnobnosti, depresivnosti in 
splošne funkcionalnosti. Ugotovitve so skladne z idejo, da so spremembe v skupinski 
koheziji povezane s stopnjo redukcije simptomov socialne anksioznosti, in zato govorimo 
o pomembnosti nespecifičnih terapevtskih dejavnikov za izid obravnave (Taube-Schiff 
idr. 2007, 687). Skupina se lahko uporabi tudi za to, da posamezniki vadijo nove 
medosebne veščine in veščine spoprijemanja, razvijajo sposobnost za zaupanje drugim, 
izkušajo zmanjšano izolacijo in razvijajo sposobnost za pomoč drugim (Enns idr. 1998). 
Yalum (2005) pravi, da je povezanost, kohezija skupine ključna za delovanje ostalih 
terapevtskih dejavnikov v procesu terapije.  
V metaanalizi (Wersebe, Sijbrandij in Cuijpers 2013) so avtorji pregledali učinkovitost 
skupinskih terapij pri osebah, starejših od 18 let, z diagnozo socialne anksiozne motnje. 
V študiji so skupaj pregledali 236 raziskav od leta 1980 do leta 2012 v različnih bazah 
člankov ne glede na jezik, v katerem so bili članki napisani. Po izločitvi raziskav, ki niso 
ustrezale kriterijem, na primer ni bilo kontrolne skupine, ni bila skupinska terapija, 
udeleženci niso bili odrasli, prisotna komorbidnost …, so v metaanalizo vključili 12 
24 
 
naključnih raziskav. Pokazalo se je, da je psihološka obravnava v skupinskih terapijah 
učinkovitejša glede na kontrolne skupine oseb s socialno anksiozno motnjo. Velikost 
učinka je bila med 0,33–0,73 (0–0,14 majhen učinek, 0,40–0,70 srednji in nad 0,70 velik 
učinek).  
V psihoterapevtskih obravnavah in postopkih se pogosto uporabljajo tehnike, kot so: 
sistematična desenzitizacija, izpostavljanje, prepoznava negativnih misli, spoznavanje in 
izvedba tehnik sproščanja mišičnih napetosti, sistematično racionalno rekonstruiranje, 
psihoedukacija in v zadnjem obdobju čuječnost (Acarturk idr. 2009; Heimberg idr. 1995). 
V zadnjih letih se v terapevtsko obravnavo, tako individualno kot skupinsko, vključujejo 
elementi čuječnosti. Čuječnost pomaga osebam pridobiti večji nadzor nad telesnimi 
odzivi, boljšo koncentracijo, večje zavedanje svojega telesa in zmanjšati telesne 
simptome socialne anksioznosti, kot so nehoteno zardevanje, pospešeno bitje srca, 
tresenje in čezmerno potenje (Goldin, Ramel in Gross 2009; Kocovski, Fleming in Rector 
2009). 
V naslednjem poglavju si bomo pogledali, kakšne so osnovne značilnosti družin in kako 






2. IZVORNA DRUŽINA IN POJAV SOCIALNE 
ANKSIOZNOSTI 
Družina je primarno in izvorno socialno okolje, znotraj katerega se otrok uči in izkuša 
prve socialne stike, pridobiva izkušnje v odnosih ter od bližnjih oseb sprejema povratne 
informacije o sebi, o svoji podobi in vedenju, kot ga doživljajo in vrednotijo ostali člani 
družine. Pri tem lahko starši s svojimi odzivi na otroka krepijo njegovo podobo o sebi kot 
socialno-kompetentnem bitju, ki se je zmožno uspešno vključevati v socialno okolje, 
lahko pa starši s svojo kritičnostjo in odsotnostjo pozitivnih odzivov pri otrokovem 
iskanju stika, njegovih pobudah, vedenju in dejavnostih ali s pretiranim omejevanjem 
otrokove samostojnosti zmanjšujejo otrokovo doživljanje lastne vrednosti in so lahko 
pomembni dejavniki pri razvoju otrokove anksioznosti, zaskrbljenosti, negativnega 
vrednotenja in pretirane pozornosti na svojo socialno podobo (Puklek Levpušček 2006, 
20–21), kar lahko vodi v razvoj socialne anksiozne motnje. 
V nadaljevanju bo prikazano, da imajo nekatere vrste družinskih dejavnikov v otrokovem 
razvoju socialne anksioznosti pomembno vlogo. V začetnem delu bodo pojasnjeni 
osnovni pojmi in značilnosti družin oseb s socialno anksioznostjo, sledi opis značilnosti 
akumulacije socialne anksioznosti v družinah in specifičnosti odnosa mati-otrok pri 
razvoju socialne anksioznosti. Medstarševski konflikti in prepiri ter pretirani nadzor in 
čezmerno zaščitniško vedenje staršev so pogosto povezani s stiskami otrok v teh 
družinah, zato si bomo pogledali, kakšna je njihova povezanost z razvojem socialne 
anksioznosti. V nadaljevanju nato predstavimo konstrukte intimnosti in povezanosti v 
družini ter avtonomije in socialne vključenosti družine v kontekstu socialne anksioznosti, 
poglavje pa zaključimo z značilnostmi komunikacije znotraj družin oseb s socialno 
anksioznostjo. 
Obstaja kar nekaj raziskav, v katerih so odkrivali dokaze za genetsko podlago socialne 
anksioznosti (Battaglia idr. 2017; Dollberg idr. 2006; Hettema, Neale in Kendler 2001, 
1573-1576; Polansky, Ammons in Gaudin 1989), toda biološki dejavniki presegajo 
namen našega preučevanja, v katerem se osredotočamo izključno na značilnosti družin 
oseb s socialno anksioznostjo. Namen in cilji te raziskave so bili kriterij za odločanje, 
katere značilnosti družin vključiti in katere ne.  
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Primarna družina je okolje, ki je temelj za razvoj intimnih odnosov, pri čemer je ključno 
funkcionalno družinsko okolje. Odnos med starši je pri tem ključen, kajti njun odnos je 
otrokova prva izkušnja, na kateri nato gradi vse nadaljnje odnose. Otroci z opazovanjem 
in hkrati tudi kot del njunega odnosa spoznajo prvine intimnosti. Odnos med staršem in 
otrokom pa je tisti, ki da otroku neposredno izkušnjo, pri čemer je pomembno, da se 
vzpostavi fizično, čustveno in psihično varen prostor. V takem okolju lahko otrok izrazi 
sebe, tako čustveno kot mentalno, zadovolji osnovne potrebe po slišanosti, sprejetosti, 
ljubljenosti in razumljenosti. S tem ko starši vzpostavijo varno vzdušje, komunikacijo in 
se zanimajo za otroka ob spoštovanju in upoštevanju otrokovih in lastnih mej, ima otrok 
okolje, v katerem se uči regulirati težja afektivna stanja v stresnih situacijah. Rečemo 
lahko, da je intimnost temeljni del in vidik medosebnih odnosov ter je hkrati tudi eno od 
meril kakovosti v odnosih (Katz in Hunter 2007, 1239).  
Razvojni model socialne anksioznosti (Rubin in Mills 1991) kaže, kako se družinski 
relacijski kontekst skozi razvojna obdobja kaže v družinskem okolju in otrokovi 
ranljivosti za socialno anksioznost. 
 
Slika 1. Razvojni model socialne anksioznosti (Rubin in Mills 1991) 
Najvišje tveganje za nastop socialne anksiozne motnje je v poznem otroštvu in zgodnji 
adolescenci, pri čemer so družinski dejavniki pomemben dejavnik pri ciljnem 
preprečevanju in intervencijah (Knappe, Beesdo-Baum in Wittchen 2010, 863). 
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Negativni družinski dejavniki, ki so se pokazali kot povezani s pojavom in razvojem 
motnje socialne anksioznosti, so predvsem pretirano zaščitniško vedenje staršev, 
otrokova izkušnja zavračanja, čustveno hladno vzdušje v družini, kriticizem staršev in 
socialna izolacija družine (Bruch in Heimberg 1994). Vzroke za razvoj socialne 
anksiozne motnje v raziskavah povezujejo tudi z akumulacijo motnje znotraj družine, pri 
čemer proces prenosa še ni dobro raziskan, postavljene pa so teorije, kot je na primer 
razvoj motnje po načelu modelnega učenja v družinah, v katerih starši prenašajo na otroke 
prepričanja o svetu kot o nevarnem prostoru in so pretirano obremenjeni z mnenji drugih 
(Beidel in Turner 2007). Raziskave so tudi pokazale, da predvsem zapostavljeni ali preveč 
zaščiteni otroci kažejo večje nagnjenje k razvoju te motnje v primerjavi z drugimi otroki, 
torej otroci v družinah, kjer so prisotni nasilje, zasvojenosti, zanemarjanje in visoke 
zahteve staršev (Pohjavaara 2004).  
Prenos socialne anksiozne motnje v družinah kaže, da se z nereguliranim strahom pred 
osramotitvijo v družbi in kritičnim, jeznim zavračanjem, ki se ga starši ne zavedajo, 
ampak ga bodisi izražajo bodisi o njem brez razmejitev do otrok govorijo pred njimi, ta 
strah na ta način seli k otrokom (Erzar 2007, 90). Glede na relacijsko paradigmo je 
bistvenega pomena, kakšen odnos mati vzpostavlja z otrokom in v kolikšni meri je 
sposobna predelati čutenja, ki jih v njej ali vanjo prenaša otrok. Še posebej pa je 
pomembno, kakšna čutenja in psiho-biološka stanja ter s tem povezane afekte prenaša 
mama v otroka, saj je to temeljno gradivo, iz katerega se razvije njegova psiha, vpliva pa 
tudi na razvoj možganske strukture (Gostečnik 2008b). Mati, ki v otroka prenaša svoja 
nerazrešena čutenja, lahko otroka dobesedno preplavi s svojimi afekti in posledično otrok 
enostavno zamrzne (Rothschild 2006). Otrok se s temi vsebinami identificira, jih 
ponotranji in tako te vsebine postanejo bistveni del njegove intrapsihične strukture. Ti 
afekti, ki jih bo posameznik utrjeval na podlagi kompulzivnega ponavljanja ter s tem 
okrepil afektivne psihične konstrukte (Gostečnik 2004, 323), ustvarjajo osnovo ne-varne 
navezanosti, s katero je posameznik odslej zaznamovan za vse življenje (Gostečnik 
2008b). Vsi nadaljnji odnosi, vključno z odnosi v lastni novi družini, ki jo posameznik 
ustvari, pa so prežeti s klicem po razrešitvi in se ponavljajo (tudi medgeneracijsko), dokler 
pri njih ne pride do pomembne spremembe oziroma razrešitve (Gostečnik 2006, 12).  
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Proces te dinamike zajema primere, kjer je mogoča pozitivna projekcijska-introjekcijska 
identifikacija, kjer naslovnik zmore sprejeti, predelati, razrešiti vsebine oziroma osnovne 
afekte in jih v primerni obliki vrniti pošiljatelju (Cvetek 2009, 122). 
Veliko raziskav poroča o povezavi med socialno anksioznostjo ter družinskimi in 
zakonskimi variablami (Bögels idr. 2001; Bruch in Heimberg 1994; Caster, Inderbitzen 
in Hope 1999; Daniels in Plomin 1985). Raziskave in teorije s poudarkom na odnosih v 
primarni, izvorni družini, še zlasti na odnosih med otroci in starši, so pomembno 
prispevale k uvidu v naravo in izvor socialne anksiozne motnje.  
2.1 AKUMULACIJA SOCIALNE ANKSIOZNOSTI V DRUŽINI IN 
MEDGENERACIJSKI PRENOS 
Pogosto in tipično raziskave na področju socialne anksioznosti niso osredotočene na 
vzročne dejavnike, toda tudi izbrane raziskave s tega področja na splošno kažejo prenos 
simptomov socialne anksioznosti s starša na otroka (Stein, Chavira in Jang 2001, 661–
662). Puklek Levpušček (2006, 21) v svojem delu poudarja koncept modeliranja 
anksioznega vedenja, ki lahko spodbuja otrokovo nagnjenost k anksioznemu doživljanju 
in vedenju. Starši lahko otroku s svojim zadržanim vedenjem in sporočili o svetu kot 
nevarnem prostoru, v katerem je več prostora za neuspeh, ter z lastnimi strategijami 
spoprijemanja v socialnih situacijah, ki so lahko neuspešne in nefunkcionalne, kažejo 
anksiozni model. Anksiozno in katastrofično mišljenje staršev, njihove neustrezne načine 
spoprijemanja s potencialno ogrožajočimi situacijami, kot sta umik in pasivnost, otrok 
opazuje in sprejme, se s tem uči ravnanja v podobnih situacijah ter to ponotranji kot svoj 
način doživljanja in ravnanja v socialnih situacijah. Pri tem različne študije kažejo, da so 
anksiozne motnje družinske, rezultati študij socialne anksiozne motnje pa tudi nakazujejo, 
da se motnja akumulira znotraj družin (Fyer idr. 1995, 564; Maier idr. 1993, 79-85; 
Mendlewicz, Papadimitriou in Wilmotte 1993, 73; Stein idr. 1998; Tillfors idr. 2001). 
Obstajajo tudi študije o specifičnosti te agregacije (Fyer idr. 1995, 564; Hettema, Neale 
in Kendler 2001, 1573-1576). 
V študiji, ki je bila del večje raziskave na Švedskem (N = 2000), Tillfors idr. (2001) 
navajajo, da sta socialna anksiozna motnja in izogibajoča osebnostna motnja povezani s 
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starševsko zgodovino anksioznih motenj ter da je bila stopnja socialne anksioznosti 
povečana v primerih pozitivne družinske (materine in očetove) anamneze čezmerne 
socialne anksioznosti (293). Tveganje za socialno anksiozno motnjo je tudi višje, če je ta 
že prisotna v ožji družini; v nasprotju s tem se tveganje pri specifični socialni anksiozni 
motnji (npr. izvajalska anksioznost) ne razlikuje bistveno pri osebah z motnjo iz družin 
primerjalne skupine in družin, kjer je motnja že prisotna (Maier idr. 1993, 79-85; Stein 
idr. 1998, 90).  
Pri proučevanju razvojnih vidikov socialne anksioznosti so odrasle osebe s socialno 
anksiozno motnjo pogosto poročale, da so bili v njihovem otroštvu in mladosti njihovi 
bližnji sramežljivi ali anksiozni (Hudson in Rapee 2000, 110–115; Stemberger idr. 1995, 
526–527), poročale so tudi o socialni izolaciji družine, starševskem odvračanju od 
socialnih izkušenj (Bruch in Heimberg 1994, 157–160), starševski zaskrbljenosti zaradi 
mnenja drugih in uporabi sramu kot načina discipliniranja (Bruch, Fallon in Heimberg 
2003, 109–110). 
Te raziskave na splošno kažejo na medgeneracijski prenos motnje, nejasno pa ostaja, 
kakšen je ta proces in kako poteka. Avtorji hipotez, da je dejavnik tveganja tudi skupna 
genetska baza, lahko deloma pojasni ta fenomen, toda ugotovitve iz raziskav relacijskih 
procesov v družini ponudijo boljše razlage tega prenosa. Z vidika socialnega učenja je 
mogoče, da so tudi matere teh otrok odraščale kot socialno anksiozne, z močnejšimi 
občutki osamljenosti, ki so jih odzivi iz okolja ter pomanjkanje interakcij in potrditev še 
okrepili. Prenos motnje s staršev na otroka postane izrazitejši, če starši zanemarjajo 
otroka, če niso prisotni ali se celo umaknejo v socialnih situacijah, ki so za otroka nove 
(Daniels in Plomin 1985, 118–119). Gledano na ta proces skozi relacijsko perspektivo je 
mogoče, da se materin boj za nadzor nad njenimi lastnimi strahovi pred okoljem odraža 
v omejevanju otrok (ki jih lahko dojema kot podaljšek sebe) do točke zanemarjanja. 
Poznejši odziv otrok na starševsko vedenje se nato lahko kaže kot potrditev materinih 
strahov, kot samoizpolnjujoča napoved. Ta razlaga odraža nekoliko drugačen pogled o 
tem, kako specifične socialne spremenljivke lahko prispevajo k razvoju socialne 
anksioznosti pri otrocih. 
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2.2 SPECIFIČNOSTI ODNOSA MATI-OTROK PRI RAZVOJU 
SOCIALNE ANKSIOZNOSTI 
Odnos matere z otrokom ima pri otrokovem oblikovanju lastnega modela odnosov 
pomembno in kompleksno vlogo. Pomembnost kakovosti tega odnosa se odraža tudi v 
različnih študijah s tega področja. 
Agliata in Renk (2008) sta tako v svoji raziskavi med študenti beležila njihovo dojemanje 
recipročnosti v pogovoru s starši in vlogo recipročnosti v pogovoru/odnosu s starši kot 
napovedovalca afektivnega stresa. Kot sta predpostavila, se je pokazalo, da je nizka 
komunikacija recipročno pomembna in takojšen napovedovalec stopnje depresivnosti in 
anksioznosti. 
Edhborgova s sodelavci (2003) je pokazala, da so otroci, stari med 15 in 18 mesecev, 
kazali manj vztrajnosti v igri in manj veselja pri ponovnem stiku s svojo depresivno mamo 
kot otroci nedepresivnih mam. Očetje so v teh družinah imeli večjo vlogo in so 
vzpostavljali bolj vesele odnose s svojimi otroki kot očetje v primerjalni skupini. 
Delovalo je, kot da bi skušali nadomestiti manko odnosa s strani matere, in lahko tudi 
rečemo, da kompenzacijska narava teh diad v takih odnosih nakazuje obstoj kompleksnih 
procesov triangulacije, ki se razvijejo v takih družinah (Bowen 1985, 478). 
V triletni longitudinalni študiji (Hammen 1991) depresivnih mater in njihovih otrok, 
starih med osem in šestnajst let, je bilo ugotovljeno, da so unipolarne depresivne matere 
v aktivnostih s svojimi otroki pokazale bistveno več negativnosti in umikanja kot skupina 
mater z bipolarno depresijo ali kontrolna skupina mater brez diagnoze. Matere z 
unipolarno depresijo so več kritizirale svoje otroke in so kazale bolj negativne relacijske 
vzorce. Za razliko od študij mater z depresijo so se v raziskavi povezave med stopnjo 
stresa pri materah in interakcijo mati-hči pokazale pomembne relacijske značilnosti, 
zaznamovane s sovražnostjo (Pianta in Egeland 1990). V interakciji mati-hči šest 
mesecev po porodu je bila visoka stopnja interpersonalnega stresa pomembno povezana 
z manj kooperativnosti in z več vsiljivega oziroma intenzivnega stila starševstva. 
Dvainštirideset mesecev po porodu je bil materin stres povezan z bolj odkrito 
sovražnostjo in slabo prilagojenimi interakcijami, ki so se kazale v obliki otrokovega 
izogibanja in nesodelovanja med učnimi nalogami. Kljub razlikam v relacijski dinamiki 
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je videti, da imata depresija in stres pri materah pomembno vlogo pri oblikovanju 
negativnih vzajemnih vzorcev v družinski diadi. 
V raziskavah (Chen idr. 1998; Faravelli idr. 2000) socialne plašnosti in zadržanosti v 
zgodnjem otroštvu je bilo opaženo, da so matere otrok z visoko izraženo socialno 
inhibicijo imele topel in pozitiven odnos do otroka, toda pogosto so pretiravale z zaščito, 
spodbudami in čezmernim nadzorom (to vedenje so označili kot neobčutljivo in vsiljivo) 
ter so izražale negodovanje ob otrokovem zadržanem in plašnem vedenju. Ugotovili so 
tudi, da so z otrokovim odraščanjem matere postajale vse bolj zaščitniške ter neobčutljive 
in nestrpne do otrokove socialne zadržanosti. Ta vzorec negativnega vedenja je bil 
značilen bolj za matere deklic kot dečkov. 
Podobne ugotovitve so se pokazale tudi pri opazovanju in primerjavi dveh skupin 
štiriletnikov in njihovih mater (Cooper in Eke 1999). V prvi skupini so bili otroci s 
prepoznano sramežljivostjo in njihove matere, druga skupina je bila kontrolna, v kateri 
matere in njihovi otroci niso bili prepoznani kot sramežljivi. Matere sramežljivih otrok 
so imele pomembno višjo stopnjo socialne anksioznosti kot matere nesramežljivih otrok. 
Pri teh ugotovitvah so bili avtorji previdni glede začetne identifikacije vzorca, kajti 
dejstvo, kateri otroci so sramežljivi in kateri ne, so identificirali s pomočjo poročil mater, 
ki pa so lahko svoje otroke opisale pristransko. Te ugotovitve odpirajo nova vprašanja, 
povezana z etiologijo socialne anksioznosti. Mogoče je, da matere, ki so ranljivejše za 
socialno anksioznost, pogosteje opazijo to vedenje tudi pri svojih otrocih kot projekcijo 
svojih lastnih skrbi. Za boljšo validacijo študije so izbiro otrok potrdili še s pričevanjem 
njihovih učiteljev in snemanjem otrok pri njihovi dejavnosti. Ugotovitve prejšnje študije 
so konsistentne tudi z raziskavo, objavljeno leta 2009 (Hughes idr. 2009), v kateri so 
izpostavili skoraj trikrat večjo verjetnost za socialno anksiozno motnjo pri materah otrok 
in mladostnikov s socialno anksiozno motnjo kot pri materah otrok in mladostnikov brez 
psiholoških motenj.  
Iz navedenih raziskav se je pokazalo, da so bolj zaskrbljeni, lahko rečemo katastrofični 
odzivi in mišljenje značilni predvsem za anksiozne matere, ki otroka ne glede na to, ali 
so otroci teh mater anksiozni ali ne, svarijo pred nevarnostmi in negativnimi posledicami 
njegovih dejanj. Anksiozno naravnanost, ki jo starši prenašajo na otroka, lahko torej bolj 
povezujemo s starševsko osebno nagnjenostjo k anksioznosti in ne le kot njihov odziv na 
otrokovo anksiozno vedenje. 
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2.3 MEDSTARŠEVSKI KONFLIKTI IN PREPIRI 
Naslednji družinski dejavnik, ki lahko prispeva k razvoju socialne anksioznosti, so 
medstarševski konflikti in prepiri. Kakovost partnerskega odnosa je pogosto povezana 
tudi z uspešnostjo skupnega reševanja težav in konfliktov. V študiji (Leidy idr. 2009) 
mehiško-ameriških družin so ugotavljali povezavo med kakovostjo partnerskega odnosa 
in internaliziranim vedenjem otrok v šestem razredu. Pokazalo se je, da je pozitivna 
kakovost partnerskega odnosa kazala negativno povezavo z internaliziranim vedenjem 
otrok v šestem razredu.  
Johnson, Lavoie in Mahoney (2001) so preučevali medstarševske konflikte in njihove 
učinke v povezavi z občutki osamljenosti pri mladostnikih. Izsledki samoporočanja 124 
mladostnikov kažejo, da so njihovi občutki osamljenosti močno povezani z 
medstarševskim konfliktom, tako pri mladostnikih kot pri mladostnicah.  
Poleg omenjenih ugotovitev so bili občutki osamljenosti mladostnikov prav tako 
povezani z občutki socialne anksioznosti in umikom. Mogoče je, da konflikt v okviru 
sistema družine prispeva k otrokovi zaznavi pomanjkanja socialne podpore, kar lahko 
posledično vodi do občutkov, povezanih s socialno anksioznostjo zunaj družinskega 
sistema. Plomin in Daniels (1986) sta preučila ta problem z uporabo lestvice za oceno 
družinskega okolja. Rezultati so pokazali, da družine z višjimi stopnjami konflikta 
ocenjujejo svoje otroke kot bolj sramežljive pri starosti dvanajst in tudi štiriindvajset 
mesecev.  
Izsledki vseh navedenih raziskav tako kažejo, da konflikti in prepiri med starši zmanjšajo 
verjetnost, da starši vzpostavijo trdnejše odnose s svojimi otroki oziroma mladostniki, kar 
pri njih poveča občutke osamljenosti in zavrnitve. Konflikt med starši je lahko tudi razlog 
za otrokove težave pri socialni interakciji kot element v družinski matrici, ki še utrjuje 
otrokove težave. Pomembno je tudi upoštevati celovitost družinskega sistema pri razvoju 
in vzdrževanju socialne anksioznosti. S pomočjo Bownove teorije triangulacije bi skozi 
relacijsko perspektivo lahko sklepali, da ima socialno anksiozno vedenje otroka 
pomembno funkcijo v sistemu družine (Magnavita 2000). Če ponazorimo s primerom: 
kadar starša medsebojno kažeta visoko stopnjo konflikta s prepiri in ustnimi ustrahovanji 
in je otrok ob tem prisoten, se bo na situacijo odzval tesnobno ali z umikom, kar ima na 
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prvi pogled zanj zaščitno funkcijo. Če pogledamo s sistemske perspektive, je lahko 
otrokov odziv namenjen temu, da preusmeri starševsko pozornost stran od prepira, hkrati 
pa otrok na ta način izkaže potrebo po podpori. Tak način vedenja zagotavlja družinskim 
članom občutek relacijske bližine in za celoten sistem deluje kot homeostatski 
mehanizem. Otrok, ki tako dinamiko ponotranji in oblikuje notranji model delovanja, se 
bo tudi v drugih stresnih socialnih situacijah (na primer v šolskem okolju) odzval 
podobno. Ta ponotranjena vedenja lahko sčasoma dobijo oznako »socialna anksiozna 
motnja«. Podobno kot starševski prepiri in konflikti tudi starševski pretiran nadzor in 
čezmerno zaščitniško vedenje do otroka značilno zaznamujeta njegov notranjepsihični 
model. 
2.4 PRETIRAN NADZOR IN ČEZMERNO ZAŠČITNIŠKO 
VEDENJE STARŠEV 
Ugotovitve v raziskavi Davida M. Proosta (2011, 64) kažejo, da je poleg komunikacije in 
čustvenega izražanja v družini pretiran starševski nadzor (hiperprotektivnost) tisti, ki 
najmočneje napoveduje socialno anksioznost. Kadar starši v komunikaciji uporabljajo 
več pretiranega nadzora, kontrole in manipulacije, je tveganje za nastanek anksioznosti 
višje (Klonsky, Dutton in Liebel 1991). 
V študijah Hudson in Rapee (2000) so osebe s socialno anksiozno motnjo poročale o 
svojem doživljanju socialne plašnosti v otroštvu in odzivih staršev na njihovo vedenje. 
Prepoznali so trajen vzorec neobčutljivega in čezmernega zaščitniškega vedenja staršev, 
pri čemer se je pri osebah ženskega spola izkazalo, da so jih njihove matere tudi zavračale, 
zanemarjale, vzpostavljale psihološki nadzor z odtegnitvijo pozornosti ter vzbujanjem 
krivde, uporabljale so nekonsistentno discipliniranje in niso sprejemale dekletovega 
osamosvajanja, medtem ko so jih očetje zavračali, zanemarjali ali so bili v odnosih z njimi 
oblastni. V raziskavi (Klonsky, Dutton in Liebel 1991) moških oseb s socialno anksiozno 
motnjo so se pokazali drugačni vzorci odnosov v primarni družini, in sicer so bili njihovi 
očetje čezmerno zaščitniški. Višji psihološki nadzor staršev se izraža v negativnem 
vrednotenju mladostnikovih občutij, izražanju nenaklonjenosti ob nezaželenem 
mladostnikovem vedenju, vsiljivem poseganju v govorno izražanje mladostnika in v 
nenehnem spreminjanju razpoloženja v interakciji. Značilen je predvsem pri 
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mladostnikih, ki so poročali o zaskrbljenosti in strahu pred negativnim socialnim 
vrednotenjem. O čustveno manj kakovostnih odnosih v družini in nižji čustveni opori 
staršev pa so v večji meri poročali mladostniki, za katere sta značilni tesnobnost in 
zadržanost v socialnih stikih (Puklek Levpušček 2006, 23).  
Starševska pretirana zaščita (hiperprotektivnost) pogosto vključuje skrb za otrokovo 
varnost, ki ni v razmerju z otrokovim biološkim stanjem in okoliščinami (Thomasgard 
idr. 1995). Hiperprotektivnost je pogosto vključena v specifične in posebej pomembne 
odnosnostne vidike med starši in simptomatičnimi otroci (Sheeber idr. 1998). Stein, 
Chavira in Jang (2001) ugotavljajo, da je socialna anksioznost v družinah negativno 
povezana z oceno družinske neodvisnosti (stopnja, do katere so člani družine asertivni, 
samozadostni in sprejemajo lastne odločitve), kar nakazuje na stil starševstva z večjim 
poudarkom na medsebojni odvisnosti, nadzoru in zaščiti.  
V dveh raziskavah se je tudi pokazalo, da se odrasli s socialno anksioznostjo spominjajo 
svojih staršev kot bolj kontrolirajočih in hiperprotektivnih, kot se tega spominjajo osebe 
iz kontrolne skupine (Arrindell idr. 1989; Parker 1979). Že leta 1979 je Parker primerjal 
dimenzijo starševske hiperprotektivnosti pri osebah s socialno anksiozno motnjo in 
osebah z agorafobijo. Osebe s socialno anksioznostjo so ocenile svoje starše občutno bolj 
hiperprotektivne kot skupina agorafobičnih oseb. V predhodno omenjeni raziskavi 
Arrindell idr. (1989) so bili rezultati pri primerjavi teh dveh skupin podobni.  
Hudson in Rapee (2000) sta v svojem delu prikazala, kako plahe in sramežljive osebe 
ženskega spola v zgodnji odrasli dobi pogosteje ocenijo svoje matere kot bolj nadzirajoče, 
hiperprotektivne, medtem ko za očete poročajo, da bodo verjetneje skušali vzpostaviti 
disciplino na avtoritativen način. Interakcije, ki jih je opazovala Attili (1989) med 
predšolskimi otroci in njihovimi starši, kažejo, da so tisti otroci, ki so jih njihovi starši 
brez razloga preveč nadzirali, nagnjeni k večjemu socialnemu neuspehu v šoli. Raziskava 
tudi ugotavlja, da sta izoliranost in občutek nelagodja v šoli povezana s starševsko 
hiperprotektivnostjo.  
Masia in Morris (1998) obravnavata v svoji študiji štiri specifične stile starševstva: 
avtoritarni (bolj zahteven kot odziven), popustljiv (bolj odziven kot zahteven), 
indiferenten-nezainteresiran (tako nezahteven kot neodziven) in avtoritativni (tako 
zahteven kot odziven). Pokazalo se je, da je avtoritativno starševstvo povezano z višjimi 
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stopnjami socialnih veščin kot katerikoli drugi stil starševstva, tako pri deklicah kot pri 
dečkih. To kaže, da za razliko od staršev, ki so nadzirajoči in hiperprotektivni, 
avtoritativni starši zagotavljajo ravnovesje med odzivom in zahtevami, ki je idealno za 
socialne izkušnje njihovih otrok. V raziskavi se je pokazalo, da so največ zavrnitev 
doživeli otroci, ki so bili vzgajani na avtoritaren način, kar je lahko dodatno pojasnilo za 
to ugotovitev. Starši z najbolj nadzirajočim vedenjem, torej kritiziranjem otrokovega 
vedenja, neposrednimi in grobimi ukazi ali s fizičnimi posegi, imajo najmanj socialno 
kompetentne otroke. 
Hudson in Rapee (2000) sta neposredno opazovala starševsko vključenost z anksioznimi 
otroki. V njuni raziskavi sta otroke prosila, da dokončajo naloge z ugankami, medtem ko 
sta njihovim materam dala rešitve ugank in jim naročila, naj jim pomagajo samo po 
potrebi. Ugotovitve so pokazale, da so mame anksioznih otrok nudile več pomoči in so 
bile bolj vsiljive med reševanjem nalog kot mame kontrolne skupine. Torej, iz podobnih 
ugotovitev različnih študij v daljšem obdobju je razvidno, da imata starševska pretirana 
zaščita in nadzor zelo pomembno vlogo pri razvoju socialne anksioznosti. 
V raziskavi percepcije mladostnikov so Caster idr. (1999) odkrili hiperprotektivni stil 
starševstva, podoben v do sedaj opisanih raziskavah. Poleg tega so avtorji ugotovili, da 
starševsko opominjanje in svarila lahko vplivajo na razvoj socialne anksioznosti ter da 
mladostniki s socialno anksioznostjo vidijo svoje starše kot bolj osramočene in kritične 
ob njihovem zadržanem vedenju, kot to vidijo drugi mladostniki.  
Kot vidimo, relacijski kontekst ponuja dodatne informacije o teh procesih. Podobno kot 
tudi pri drugih dejavnikih, ima lahko starševska hiperprotektivnost pomembno vlogo 
znotraj sistema (Proost 2011, 67). Ko starš zazna in vidi otrokov strah in prestrašenost, 
se lahko v skrbi za otrokovo dobrobit odzove iz obupa ali strahu. Tak odziv lahko vodi v 
obliko hiperprotektivnega stila starševstva, kajti starš želi z nadzirajočim vedenjem 
zaščititi otroka, ki pa s svojim socialno anksioznim vedenjem le kaže potrebo po podpori. 
Otrok si tak način starševskega odziva razloži kot sporočilo staršev, da je nesposoben 
obvladovati svoje lastno socialno okolje, na kar se odzove z umikom iz socialno težjih 
situacij nazaj v domač odnos s starši, kar ponovi in vzdržuje cikel hiperprotektivno-
anksioznega stila starševstva. 
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2.5 INTIMNOST IN POVEZANOST V DRUŽINI 
Kot je razvidno v predhodnem poglavju, so konflikti in prepiri v družini ter pretirani 
nadzor in čezmerno zaščitniško vedenje tisti dejavniki, zaradi katerih otrok postane bolj 
zadržan in se umakne vase. Toda primarna družina je tudi okolje, ki otroku nudi varnost, 
zaščito, ljubljenost. Funkcionalno družinsko okolje je tudi temelj za razvoj intimnih 
odnosov. Odnos med starši je pri tem ključen, kajti njun odnos je otrokova prva izkušnja, 
na kateri nato gradi vse nadaljnje odnose. Otroci z opazovanjem in vključenostjo v 
družinsko matrico odnosov spoznajo prvine intimnosti.  
Odnos med starši in otrokom je tisti, ki da otroku neposredno izkušnjo intimnosti, pri 
čemer je pomembno, da se vzpostavi fizično, čustveno in psihično varen prostor. V takem 
okolju lahko otrok izrazi sebe, tako čustveno kot mentalno, zadovolji osnovne potrebe po 
slišanosti, sprejetosti, ljubljenosti in razumljenosti. S tem ko starši vzpostavijo varno 
vzdušje, komunikacijo, spodbujajo izražanje čustev in se zanimajo za otroka ob 
spoštovanju in upoštevanju otrokovih in lastnih mej, ima otrok okolje, v katerem se uči 
regulirati težja afektivna stanja v stresnih situacijah. Rečemo lahko, da je intimnost 
temeljni del in vidik medosebnih odnosov ter je hkrati tudi eno od meril kakovosti v 
odnosih (Katz in Hunter 2007). Otrok se počuti sprejetega, kadar mu starši lahko nudijo 
čustveno oporo in so odzivni, ga poslušajo z zanimanjem, pohvalijo in sprejemajo 
njegova čustva in aktivnosti ter se vključujejo v otrokovo igro in njegove aktivnosti 
(Lamborn idr. 1991, 1050–1054).  
Na drugi strani, če v družini primanjkuje varnosti, zaupanja in empatije, sočutja, če v njej 
ni prijetnega vzdušja, zelo težko govorimo, da družina spodbuja izražanje čustev, prej 
nasprotno. Še posebej je to izrazito, kadar so v družini prisotni rigidni in togi vzorci, kar 
se kaže tudi v tem, da so osebe z družinsko zgodovino čustvenih težav bolj nagnjene k 
socialni anksioznosti (El-Sayegh, Fattal in Muzina 2006, 145). 
Starši, ki zavračajo otroka, se čustveno hladno odzivajo, so neobčutljivi in neodzivni za 
otrokovo počutje in dejavnosti, prenašajo otroku sporočilo, da svet ni varen in da ne bo 
imel starševske opore, ko se bo soočal z različnimi izzivi v svojem življenju (Puklek 
Levpušček 2006, 20–21). Bruch in Heimberg (1994) v svoji raziskavi navajata 
povezanost socialne anksioznosti z izkušnjo zavračanja, čustveno hladnim družinskim 
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okoljem, socialno izolacijo družine, pretirano zaščitniškim vedenjem in pretirano kritiko 
staršev. Kritiziranje in zmanjševanje otrokovega negativnega doživljanja negativno 
vplivata na njegov razvoj regulacije afektov. Otrok se ob takih starših težko nauči 
sprejemati svoja negativna občutja, kar lahko zvišuje otrokovo nagnjenost k anksioznosti 
(Puklek Levpušček 2006, 22). Otroci v takih družinah tudi težko izrazijo svoja čustva in 
nimajo možnosti učenja zdrave čustvene regulacije.  
Pogosta pomanjkljivost študij družinskega ozadja oseb s socialno anksiozno motnjo je 
pomanjkanje pridobivanja informacij iz več virov, kajti raziskave so pogosto usmerjene 
le na mladostnika ali enega od staršev (Rubin idr. 1999; Wood idr. 2003). Eno od redkih 
študij, ki je preučevala tako odnose s starši kot tudi odnose s sorojenci, je izvedel Bell s 
sodelavci (1985). Študija je bila osredotočena na obdobje pozne adolescence in pokazale 
so se pomembne pozitivne povezave med stopnjo mladostnikovih socialnih kompetenc 
ter njihovo kakovostjo odnosa s starši in povezanostjo v družini. 
Skupaj te študije nakazujejo, da sta vključevanje in povezanost znotraj družine kritična 
dejavnika pri razvoju socialne anksioznosti in da relacijski procesi v teh družinah kažejo 
pomanjkanje jasne komunikacije med družinskimi člani, rigidnost strukture sistema in 
nekompatibilno povezanost. Na primer, otrok si želi biti bolj povezan in intimen, kot to 
zmore njegov starš. Otrok nato ne ve, kako doseči želeno bližino, hkrati pa starš z 
različnimi strategijami vzdržuje oddaljenost v odnosu. Sčasoma otrok ta vzorec strategij 
za premagovanje pomanjkljive povezanosti in vključenosti znotraj družine ponotranji in 
uporabi v drugih okoljih zunaj družine. Na tak način se dinamika odnosa znotraj družine 
prenese v odnose z vrstniki, kar se lahko kaže v negativnem odzivu do vrstnikov in v 
socialnem anksioznem vedenju. 
Na drugi strani sta Plomin in Daniels (1986, 64–75) ugotovila, da je visoka stopnja 
družinske povezanosti pozitivno povezana s sramežljivostjo oziroma socialno 
anksioznostjo v otroštvu. Ta dejavnik, definiran kot »emocionalna povezanost med 
družinskimi člani in občutek bližine« (Johnson, Lavoie in Mahoney 2001), se izraža z 
občutki pripadnosti in sprejemanja znotraj družinskega sistema. Johnson s sodelavci je 
prav tako preučeval stopnjo družinske povezanosti v povezavi z medstarševskim 
konfliktom in pokazalo se je, da je bila povezava teh dejavnikov z občutkom osamljenosti 
višja pri osebah ženskega spola. Raziskovalci sklepajo, da sta lahko pri osebah ženskega 
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spola senzitivnost in odziv na nizko družinsko povezanost večja, kar lahko vodi v razvoj 
socialne anksioznosti in ostalih ponotranjenih motenj. 
Pri interpretacijah družinskih študij pa je potrebna previdnost (Puklek Levpušček 2006), 
kajti vplivi starševske vzgoje in specifičnih vedenj so lahko različni v različnih otrokovih 
razvojnih obdobjih, prav tako so tudi vplivi manj ugodnega družinskega okolja lahko bolj 
ali manj pomembni glede na prisotnost ostalih dejavnikov tveganja v otrokovem razvoju 
ali socialnem okolju. Neustrezni odzivi staršev bodo gotovo bolj tvegani dejavniki pri 
mladostnikih, ki so nemirnejši, bolj negativno čustvujejo, so introvertirani ali imajo 
psihološke težave ter tudi v bolj negotovem in ne-varnem okolju, v katerem družina živi. 
Pomemben element intimnosti v družini je tudi izražanje čustev. Izražanje čustev je 
posebna oblika komunikacije, ki igra pomembno vlogo v medosebnih odnosih (Skinner, 
Steinhauer in Sitarenios 2000, 193). Raziskave disfunkcionalnosti v družinah kažejo, da 
je poredko ali/in negativno izražanje čustev staršev povezano s socialnimi in šolskimi 
težavami otrok (Spoth idr. 2006), vedenjskim izogibanjem (Pianta in Egeland 1990), 
anoreksijo (Dare idr. 1994) in umikanjem iz odnosov (Dollberg idr. 2006), medtem ko so 
ustrezni in usklajeni čustveni odzivi staršev povezani z manj negativnimi čustvi pri 
otrocih (Katz in Hunter 2007). Raziskave tako nakazujejo, da je ta dejavnik pomemben 
tudi v odnosu med materino depresijo in stilom dojenčkove navezanosti (Rosenblum, 
Mazet in Bénony 1997).  
Čustveno hladni in kritični odzivi v komunikaciji z otrokom so pogosto značilni za 
matere, ki so tudi same anksiozne. V študiji (Whaley, Pinto in Sigman 1999) so 
sodelovale matere z diagnosticirano motnjo anksioznosti ter matere v kontrolni skupini 
brez omenjene diagnoze. V raziskavo so bili poleg mater vključeni tudi njihovi otroci, 
stari med sedem in štirinajst let, z motnjo anksioznosti in brez nje. Pri obeh skupinah 
mater so v pogovoru z otrokom opazovali odzive matere pri treh temah pogovora. Matere 
z diagnosticirano anksiozno motnjo so se odzivale manj spodbudno, imele so manj 
pozitivnih izjav, bile so bolj čustveno hladne in bolj kritične kot matere iz kontrolne 
skupine, pri čemer diagnoza otroka ni pokazala pomembno vloge. Raziskava kaže, da je 
anksioznost matere tista, ki je pomembna in določa naravo komunikacije z otrokom, in 
ne anksioznost otroka, ter da so čustveno hladni in kritični odzivi v komunikaciji z 
otrokom značilni predvsem za matere, ki so tudi same anksiozne.  
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Otroci ob takih materah ne čutijo zadovoljenih potreb po povezanosti in intimnosti, kajti 
čustven vidik odnosa je pri tem ključen. Taki otroci hkrati s svojim vedenjem kažejo 
navidezno nezainteresiranost, toda hkrati naredijo vse (ne vznemirjajo staršev s svojimi 
spregledanimi osnovnimi potrebami), da bi obdržali vsaj minimalno povezanost in 
odzivnost staršev. Kot je prikazano v nadaljevanju, so starševska aktivnost ter 
spoštovanje in sposobnost prepoznavanja otrokovih potreb povezani tudi z njegovim 
razvojem samostojnega razmišljanja, vedenja in čustvovanja. 
2.6 AVTONOMIJA IN SOCIALNA VKLJUČENOST DRUŽINE 
Ena od osnovnih človekovih potreb je potreba po avtonomiji in skrbi zase, ki se kaže kot 
možnost zadovoljitve lastnih potreb, zagovarjanja lastnih interesov, osebnega razvoja v 
skladu s svojimi željami in potenciali, zadovoljstva s seboj, svobode in neodvisnosti pri 
odgovornosti za lastno skrb, sposobnosti sprejemanja odločitev neodvisno od drugih, ter 
posamezniku služi kot vir čustvene moči in upravljanja življenjskih nalog ter kot 
sposobnost samoregulacije čustev in vedenja (Ryan in Deci 2006; Vries, Bouwkamp in 
Graaf 1995).  
Avtonomija je tudi eden od dejavnikov uspešnega razvoja posameznika in je pri otroku 
odvisna od sposobnosti staršev za dobro komunikacijo, postavljanje strukture v času in 
prostoru ter varnosti in prepovedi otroku (Repič 2006, 116). Lastna samostojnost in 
avtonomija staršev ter njihovo spodbujanje otrok k samostojnosti so se izkazali za 
pomembne tudi pri razvoju socialne anksioznosti. Puklek Levpušček (2006, 27) navaja, 
da starši, ki v socialnih situacijah ne želijo izstopati in se pogosteje postavljajo v 
podrejeno vlogo, imajo mladostnike, ki jih skrbi njihova podoba v očeh vrstnikov in 
občinstva ter so tudi sami v socialnih stikih zadržani in plašni, ter da bolj socialno 
izolirano družinsko okolje lahko pričakujemo pri mladostnih s socialno anksiozno 
motnjo, ne pa pri mladostnikih, ki so v medosebnih odnosih plašni zaradi razvojnih 
dejavnikov. 
Izsledki študije družinskih dejavnikov socialne anksioznosti (Peleg-Popko in Dar 2001), 
ki je med drugim preučevala povezanost med kakovostjo zakona, družinskimi vzorci in 
socialno anksioznostjo, kažejo, da sta kakovost zakona in družinska prilagodljivost 
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povezani z manjšo stopnjo socialne anksioznosti, medtem ko je družinska kohezija 
povezana z višjo stopnjo socialne anksioznosti. Avtorji študije na podlagi izsledkov 
sklepajo, da imajo otroci iz rigidnih, zlitih družin z manjšo stopnjo avtonomije ali nizko 
kakovostjo partnerske zveze staršev večje tveganje za višjo stopnjo strahov in socialne 
anksioznosti.  
Pri mladostnikih v obdobju pozne adolescence, ki doživljajo »grožnjo« starševske 
vsiljivosti ali se morajo še vedno boriti za svojo emocionalno avtonomijo, je mogoče 
pričakovati več notranjih konfliktov in težav v intrapsihičnem delovanju (Puklek 
Levpušček 2003, 86). Starši s pretiranim uravnavanjem otrokovih dejavnosti ter 
čezmernim zaščitniškim vedenjem in vplivanjem na otroka, kako naj misli ali se počuti 
(Barber 1996, 3298–3300), okrepijo otrokovo odvisnost od njih, s čimer otrok izgublja 
svojo avtonomnost ter svobodo doživljanja in razmišljanja. Otrok se v odnosu s takimi 
starši zapre in ne izraža jasno svojih čustev, ker bi s tem tvegal razočaranje staršev in 
potencialno prekinitev stika. Tak otrok se lahko doživlja kot socialno nekompetenten, 
doživlja strah pred osramočenostjo, podoben, kot ga doživlja ob nesprejemajočih starših, 
ter razvija različne prisilne misli, ki se navezujejo na njegovo zaznano nezmožnost 
nadzora nad dogodki in uspešne predstavitve v socialnem okolju. Negativne prisilne misli 
so eden od osnovnih simptomov socialne anksioznosti (Puklek Levpušček 2006, 21).  
Področje, ki je tudi povezano z otrokovo večjo samostojnostjo in boljšim občutkom 
socialnih kompetenc, se nanaša na vključenost in aktivnost družine v socialnem okolju in 
odnose z drugimi ter na podporo, ki jo starši nudijo otroku pri vključevanju v socialne 
dejavnosti. Ta dejavnik se lahko kaže tako, da starši spodbujajo svoje otroke k temu, da 
domov povabijo prijatelje, da se udeležujejo srečanj s sovrstniki in se z njimi igrajo, 
obenem pa je celotna družina vključena v socialno okolje (Bruch idr. 1989). Za otroke je 
takšna naravnanost staršev pomembna, ker otrokom omogoča pridobivanje, izvajanje in 
ohranjanje socialnih veščin ter s tem večjo gotovost vase. Starševska neaktivnost pri tem 
in omejevanje vključevanja otrok v različne socialne dejavnosti lahko vodita v socialno 
anksioznost. 
Med prvimi sta to področje v povezavi s socialno anksioznostjo raziskovala Daniels in 
Plomin (1985), ki sta ugotovila, da sta sramežljivost in plašnost dojenčkov povezani z 
nižjimi rezultati staršev na lestvici družinskega okolja, ki označuje, v kolikšni meri, če 
sploh, so družinski člani spodbujeni k sodelovanju v socialnih aktivnostih. 
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Naslednja raziskava je iz leta 1989 (Bruch idr. 1989), v kateri so primerjali skupine 
odraslih oseb s socialno anksiozno motnjo s skupino oseb z diagnozo agorafobije na 
področju družinskih dejavnikov. V skupini oseb z generalizirano, nespecifično obliko 
socialne anksiozne motnje, pri kateri osebe doživljajo strahove v večini socialnih situacij, 
so poročali o manjši družinski socialni aktivnosti in o več omejitvah socialnih izkušenj 
kot v preostalih skupinah (specifični tip socialne anksiozne motnje, agorafobični). 
Primerjava z agorafobično skupino je pokazala bolj specifično sliko oziroma značilne 
dinamike v družinah oseb s socialno anksiozno motnjo in ni toliko služila za prikaz 
splošnega modela socialne anksioznosti. Na podlagi raziskave je videti, da družinska 
socialna (ne)aktivnost prispeva bolj k splošni obliki socialne anksiozne motnje v 
nasprotju s specifično obliko motnje, pri kateri se za nastanek motnje pogosteje pokažejo 
povezane izkušnje pogojevanja (Stemberger idr. 1995). Z vidika terapij s temi osebami 
lahko razlike med oblikami motnje in njenega nastanka vplivajo na izbiro terapevtskih 
intervencij in poteka terapevtskega procesa. 
Hudson in Rapee (2000) menita, da omejevanje izpostavljanja socialnim situacijam 
otroka uči, da se tem situacijam izogiba, in hkrati omejuje otrokove priložnosti za razvoj 
odnosov z vrstniki. Poleg tega imajo lahko anksiozni starši veliko socialno-evolucijskih 
pomislekov, ki skozi proces modeliranja prispevajo k socialni anksioznosti njihovih otrok 
(Caster, Inderbitzen in Hope 1999; Hudson in Rapee 2000). Ta proces modeliranja prav 
tako ponuja razlago za prejšnjo študijo Brucha idr. (1989), kjer je bolj splošna, 
generalizirana oblika socialne anksiozne motnje povezana z manjšo družinsko 
socialnostjo in večjo osamitvijo kot ostale skupine v raziskavi. 
Čeprav malo študij neposredno preučuje procese modeliranja ali krepitve otrokovih 
notranjih delovnih modelov (Stein, Chavira in Jang 2001), so v eni od takšnih študij 
predstavili otrokom dvoumne in za njih težke socialne scenarije (na primer, skupina otrok 
se igra z eno od otrokovih najljubših igrač) ter jih nato vprašali, kaj bi bil njihov naslednji 
odziv v tej situaciji (Barrett idr. 1996). Starši so se pozneje pridružili otrokom in skupaj 
z njimi nadaljevali pogovor o situaciji. Anksiozni otroci so v primerjavi z neanksioznimi 
otroki pogosteje izbrali izogibajoče načine, ki so jih starši nato še okrepili. Ta proces so 
opisali kot učinek FEAR (angl. Family Enhancement of Avoidant and aggressive 
Responses) oziroma učinek družinske okrepitve izogibajočih in agresivnih odzivov. 
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Hudson in Rapee (2000) opisujeta tudi povezavo med senzitivnostjo pred občinstvom 
(težnja k osramočenosti ali anksioznosti pri nastopanju pred različnim občinstvom) in 
družinsko socialnostjo. Pri mladostnicah se je pokazalo, da je večja družabnost mater 
povezana z manjšo občutljivostjo pred občinstvom pri hčerkah, medtem ko je pri 
mladostnikih večja družabnost obeh staršev občutno negativno povezana z občutljivostjo 
pred občinstvom. Ta konstrukt, podobno kot pri ostalih proučevanih družinskih 
konstruktih, povezanih s socialno anksioznostjo, razkriva, da se proces starševskega 
modeliranja lahko pojavi znotraj družinskega sistema in da prispeva k razvoju socialne 
anksioznosti pri otrocih. 
Nadalje raziskava (Caster, Inderbitzen in Hope 1999) dodaja novo dimenzijo dejavniku 
socialne vključenosti družine. Ta študija je hkrati raziskovala odnos med adolescentovo 
percepcijo stilov starševskega vzgajanja otrok, družinskim okoljem in stopnjo socialne 
anksioznosti. Rezultati kažejo, da mladostniki iz skupine z visoko socialno anksioznostjo 
ne dojemajo svojih staršev samo kot bolj socialno izolirajočih in manj socialno aktivnih 
kot mladostniki v skupini z nizko socialno anksioznostjo, temveč tudi kot bolj 
obremenjene z mnenjem drugih.  
Na prvi pogled obremenjenost staršev z mnenjem drugih deluje nasprotna ugotovitvam, 
da so ti starši manj socialno aktivni in bolj socialno restriktivni. Ravno tako se zdi, da so 
nasprotujoče ugotovitvam Danielsa in Plomina (1985), kjer so starši sramežljivih otrok 
sami sebe ocenili kot manj socialno aktivne. Pričakovali bi lahko, da bodo socialno manj 
aktivni starši ravnodušni ali nemotivirani za vključevanje v takšne aktivnosti in jim 
mnenje drugih ne pomeni veliko. Toda morda obstaja alternativna razlaga za to in ti starši 
le zrcalijo sliko svojih otrok glede socialnih stik in anksioznosti. Namreč, ti starši so lahko 
zelo zaskrbljeni zaradi socialnih težav, toda hkrati so preveč negotovi pri tem, kako bi 
situacijo izboljšali. Ob taki čustveni dinamiki so tako starši kot otroci zmedeni glede 
interakcij v odnosih, zaradi česar se starši pri otrocih lahko zatekajo k omejitvi njihovih 
socialnih aktivnosti in k preveč zaščitniškemu ali nadzirajočemu vedenju, da bi zaščitili 
svojo družino pred tistim, kar dojemajo kot potencialno nevarnost. V ugotovitvah Brucha 
s sodelavci (1989) so tudi podprli to možnost, kajti osebe s socialno anksiozno motnjo so 
v njihovi študiji mnenja, da njihovi starši preveč poudarjajo mnenja ostalih in hkrati 
zmanjšujejo pomen socializacije celotne družine.  
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Otrok, katerega vedenje njegovi socialno manj aktivni starši kritizirajo, češ »kaj bodo pa 
drugi rekli«, ob teh starših ne doživlja zadovoljive čustvene odzivnosti, njihovih spodbud 
k samostojnemu vedenju, mišljenju in doživljanju in mu bo pridobivanje novih socialnih 
izkušenj, še posebej pa vzpostavljanje globljih vezi v odnosih z vrstniki, prebujalo stiske 
in anksioznost (Kashdan in Herbert 2001, 41). Socialno restriktivno vedenje in nizka 
vključenost družine v socialno okolje se lahko posplošita in postaneta otrokov anksiozni 
stil odzivanja tudi v vrstniških interakcijah (Beidel, Turner in Morris 1999; Puklek 
Levpušček 2006, 22–23).  
Starševska pretirana skrb in kontrola nad socialnimi situacijami lahko okrepita anksiozne 
odzive otrok. Učinek FEAR, ki ga opisujejo Barrett idr. (1996), je koncept, ki potrjuje to 
trditev, kajti, kot smo že opisali, so v raziskavi starši anksioznih otrok dojemali podobno 
visoko stopnjo ogroženosti glede dvoumnih socialnih situacij, kot so jo njihovi otroci. 
Nekateri avtorji model priučitve in krepitve odziva anksioznih otrok znotraj družinskega 
konteksta opisujejo kot proces v smislu socialnega učenja, toda relacijski pogled 
poglablja ta vidik. Starševski nadzor ali prevelika zaščita lahko še krepita anksiozne 
odzive pri zaskrbljenem in prestrašenem otroku, ki nato s svojim anksioznim vedenjem 
še krepi in potrjuje predikcije staršev in s tem vzdržuje ravnovesje znotraj relacijskega 
konteksta družine. 
Otrok, ki je zadržan in socialno plašen, se pogosto, tudi če je obdan s sovrstniki, igra sam 
(Inderbitzen, Walters in Bukowski 1997, 342–346; Strauss idr. 1988, 137). Kot tak je za 
svojo okolico, vzgojitelje, učitelje in tudi starše neproblematičen in tako njegovo mirno, 
inhibirano vedenje je celo zaželeno. Okolica in odziv bližnjih oseb na ta način otroku in 
pozneje mladostniku njegovo vedenje le še utrjujeta. V obdobju mladostništva se močneje 
prebudi potreba po druženju in pripadanju skupinam oseb zunaj domačega okolja, toda 
pogosto vrstniki takega mladostnika, ki je zadržan in ima pomanjkljive socialne veščine, 
zavračajo ali pa zanje ni zanimiv (La Greca in Lopez 1998, 87–92). Slabe izkušnje v 
odnosih s sovrstnikih tako le še utrjujejo njegova notranja prepričanja in anksioznost 
(Puklek Levpušček 2006, 23).  
Tako avtonomija kot intimnost sta elementa v družini, ki kažeta na prisotnost zdravega 
funkcioniranje med člani družine in predstavljata pozneje v življenju dve komponenti 
zrelih medosebnih odnosov (Gostečnik 2007b; Hovestadt idr. 1985). Sposobnost za 
intimnost in avtonomijo se začne razvijati v zgodnjem otroštvu, ko dinamika v družinskih 
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odnosih spodbuja in omogoča povezanost in individualizacijo ali, v primeru družinskih 
patologij, njun razvoj zavira (Dare idr. 1994, 69). 
2.7 KOMUNIKACIJA V DRUŽINI 
Do sedaj smo se že večkrat posredno dotaknili načinov komunikacije v družini in kot 
vidimo, je vloga komunikacije eden od pomembnejših družinskih vidikov pri opisu 
relacijskih procesov v družini.  
Skinner s soavtorji (2000) opisuje, da je cilj dobre in učinkovite komunikacije doseganje 
skupnih točk, pri čemer poudarja cilj, da poslušalec razume sporočilo čim bližje pomenu 
govorca. To naj bi veljalo tako za navadne, vsakodnevne pogovore kot tudi za pogovore 
z namenom vodenja oziroma ukazovanja. Raziskave socialne anksioznosti so 
obravnavale različne vrste komunikacij znotraj družinskega okolja.  
V študiji so Fitzpatrick in sodelavci (1996) raziskali komunikacijske vzorce otrok v štirih 
različnih razredih osnovne šole. Pokazali so jim slikanice z različnimi vrstami 
komunikacije v družini. Z uporabo teh slikanic so otroci identificirali svoje družine po 
tipih, in sicer kot pluralistične (visoka konverzacija, nizka skladnost), sporazumne 
(visoka konverzacija, visoka skladnost), zaščitniške (nizka konverzacija, visoka 
skladnost) in ravnodušne (nizka konverzacija, nizka skladnost). Pri dečkih, ki so 
identificirali pluralistični tip družine, so zaznali, da so v nižjih razredih osnovne šole bolj 
odmaknjeni od sovrstnikov, toda v drugi polovici osnovne šole se je to spremenilo in so 
se z vrstniki povezali. Če povzamemo, pri pluralističnem tipu družin, v kateri poudarjajo 
komunikacijo in izražanje idej ter manj poudarjajo skladnost otrokovih in svojih nazorov, 
lahko pride do zastoja pri razvoju socialnih spretnosti. Ob negotovosti otroka, ko se želi 
vključiti v nove socialne situacije, je pomanjkanje starševskega vztrajanja, da se nauči 
novih socialnih veščin, v otrokovo škodo, kar lahko vodi k razvoju socialne anksioznosti. 
Višje stopnje socialnega izogibanja so odkrili tudi v skupini ravnodušnih družin (nizka 
konverzacija, nizka skladnost), kar še bolj potrjuje predhodno sklepanje. Razlika med 
navedenima tipoma družin je, da pri pluralističnem tipu družine postopoma boljša 
komunikacija znotraj družine vodi do pogostejšega in kakovostnejšega reševanja težav, 
povezanih z otrokovimi socialnimi strahovi.  
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Pri dekletih, ki so izbrala ravnodušni tip družine, sta bili socialno izogibanje in umikanje 
pogostejši. V teh družinah se je pokazalo, da ima pomanjkanje poudarka na vrstniških 
odnosih in komunikacijskih spretnostih zaznan učinek na razvoj socialne anksioznosti, 
prepoznano pa je bilo tudi, da so pri tem imele pomembno vlogo matere z depresijo. 
Bruch, Heimberg, Berger in Collins (1989) so tudi ugotovili, da socialno anksiozni 
posamezniki dojemajo svoje starše kot tiste, ki zmanjšujejo pomen vključevanja v 
socialne interakcije. 
Kljub različnosti v ugotovitvah se je pokazalo nekaj povezav s pojavom socialne 
anksioznosti. Interakcije znotraj družine imajo zaznan učinek na razvoj socialne 
anksioznosti, otrokova socialna anksioznost je povezana z načinom komunikacije znotraj 
družine, različnost načinov interakcij pa kaže, da naj bi bile terapevtske intervencije 
prilagojene specifičnim potrebam družine. Odnos med komunikacijo v družini in socialno 
anksioznostjo ni omejen le na pogovor. V študiji Dollberga idr. (2006) so razkrili 
povezavo med otrokovim umikajočim se odzivom in neverbalnim vedenjem matere, kot 
so žalosten/negativen videz, manjša energičnost, apatičnost, starševska nepristnost pri 
aktivnosti in umik pogleda. To kaže, da so najpomembnejše značilnosti v motnji 
dojenčkovega razvoja povezane z materinim neverbalnim vedenjem.  
Če povzamemo, nizka stopnja komunikacije lahko vpliva na to, da se otrok počuti 
izgubljenega v obdobju odraščanja, ko bi potreboval pri vzpostavljanju socialnih stikov 
več spodbude in usmerjanja. Zadnja raziskava je pomembna tudi z vidika, da imata 
neverbalno vedenje in komunikacija za otroka tudi pomen. Starši so sicer lahko zelo 
komunikativni, toda če njihove besede, pomen povedanega ni skladen z njihovimi 
telesnimi znaki, tonom glasu, pogledi, je otrok zmeden in se nauči dvojne komunikacije. 
V kontekstu socialne anksioznosti to pomeni, da se otrok sicer umakne od okolja in 
odnosov, da zaščiti sebe pred težkimi afekti, toda na neverbalni ravni kaže potrebo po 
podpori in bližini. 
V tem poglavju so bile prikazane nekatere ključne značilnosti družinskih odnosov, 
povezanih s pojavom socialne anksiozne motnje. Osnovni namen pridobitve boljšega 
razumevanja procesov v odnosih znotraj izvorne družini je dosežen, kar bo omogočilo 
znotraj empirične raziskave boljše razumeti družinske vidike v povezavi s socialno 




3. SAMOPODOBA IN SOCIALNA ANKSIOZNOST 
Kot bomo videli v nadaljevanju tega poglavja, je razvoj socialne anksioznosti v veliki 
meri povezan s tem, kako oseba doživlja sebe, tako v svojem individualnem svetu kot v 
okolju odnosov.  
3.1 OSNOVNA DEFINICIJA SAMOPODOBE 
V različni literaturi v angleškem jeziku zasledimo različne pojme, povezane s 
samopodobo: self-concept, self-image, self-representation, self-perception, self-
awareness, self-esteem, v slovenskem jeziku pa: samospoštovanje, samozavest, 
samovrednotenje, občutek lastne vrednosti, notranji model ter sebstvo.  
Musek (1999, 233) opredeljuje samopodobo kot predstavo o samem sebi oziroma da si 
oseba ustvari lik pojmovanja samega sebe. Kobal (2000, 17) pojem samopodobe opiše 
kot množico odnosov, ki jih posameznik vzpostavlja do samega sebe. V ta razmerja 
vstopa postopoma, in sicer s pomočjo predstav, občutkov, vrednotenj in ocen samega 
sebe, svojih tipičnih socialnih naravnanosti ter ravnanj, ki jih najprej v družinskem 
odnosih, nato pa preko širšega okolja razvija že od svojega zgodnjega otroštva.  
Nekateri avtorji (Marsh, Byrne in Shavelson 1988, 366–368) so samopodobo opredelili 
širše, in sicer kot skupek samozaznav, ki jih posameznik oblikuje preko interakcij s 
pomembnimi drugimi, lastnostmi, ki si jih pripisuje, in splošnih izkustev svojega 
družbenega okolja, spet drugi (Branden 2004) pa opredeljujejo samopodobo kot vsoto 
samoučinkovitosti oziroma zaupanja v lastne spodobnosti in samospoštovanja oziroma 
zaupanja v lastne vrednosti. 
Nastran Ule (1994) v svojem delu opisuje, da lahko samopodobo razumemo tudi kot 
množico odnosov, ki jih oseba vzpostavlja do sebe na zaveden ali nezaveden način. V te 
odnose s samim seboj vstopa oseba postopoma, s pomočjo predstav, občutij, vrednotenj, 
ocen samega sebe, svojih tipičnih socialnih naravnanosti in ravnanj, ki jih najprej preko 
matere (t. i. prvotnega objekta), nato pa še preko širšega družbenega okolja razvija že od 
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rojstva dalje in s tako organizirano celoto povezuje svoj vrednostni sistem z vrednostnim 
sistemom ožjega in širšega družbenega okolja (Grum, Leskovšek in Ucman 2003, 20).  
Nadalje Kobal (2000) povzema, da je samopodoba »organizirana celota lastnosti, potez, 
občutij, podob, stališč, sposobnosti in drugih psihičnih vsebin, za katere je značilno, da: 
 »jih posameznik – v različnih stopnjah razvoja in v različnih situacijah – 
pripisuje samemu sebi; 
 tvorijo referenčni okvir (Musek, Tusak in Zalokar Divjak 1998, 15), s katerim 
posameznik uravnava in usmerja svoje ravnanje; 
 so v tesni povezavi z obstoječim vrednostnim sistemom posameznika ter z 
vrednostnim sistemom ožjega in širšega družbenega okolja; 
 so pod nenehnim vplivom delovanja obrambnih mehanizmov – nekakšne 
membrane med nezavednim in zavednim, ki prepuščajo le tiste vsebine, ki so 
sprejemljive za posameznikov jaz.« 
Musek (1985, 344–345) predstavlja samopodobo skozi pogled treh področij jaza:  
 duhovno, v kateri so predstave o sebi kot miselnem in duhovnem bitju, 
 telesno, s pojmovanji in dojemanjem svojega telesa, 
 socialno, pri kateri gre za predstave, kaj o osebi menijo drugi in kako naj sebe 
pokaže drugim. 
Podobno samopodobo razmeji tudi Kobalova (2000, 25), ko navaja, da je samopodoba 
okvir psihosocialne, telesne in vedenjske razsežnosti osebnosti. 
Samopodoba v kontekstu obrambnih mehanizmov zavzema vlogo referenčnega okvirja, 
kajti oseba na zavedni in nezavedni ravni informacije o sebi primerja in usklajuje s 
kriteriji, ki ustrezajo njegovi samopodobi oziroma njegovemu notranjemu modelu. V tem 
kontekstu je samopodoba »filter«, skozi katerega oseba dojema svet okoli sebe, svoje 
odnose in druge informacije, ki so zato zaznamovane z lastnim dojemanjem, izkušnjami 
in doživljanjem osebe. In bolj ko ima oseba izkrivljeno samopodobo, večje so lahko 
razlike med informacijami, kakršne osebe vidi in kakšne so v realnosti. Odzivi, ki jih ima 
oseba na »popačene« informacije, so temu ustrezni, zato lahko v tem kontekstu govorimo 
o upravljavski, menedžerski vlogi samopodobe (Musek 1993, 348). 
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Glede na spol so Kling idr. (1999) v metaanalizi treh nacionalnih raziskav z okoli 48.000 
osebami ugotavljali razlike samopodobe glede na spol. Pokazalo se je, da imajo osebe 
ženskega spola v splošnem malo nižjo samopodobo kot osebe moškega spola (d = 0,21). 
Največja razlika med spoloma je bila v obdobju adolescence (d = 0,33), medtem ko so 
razlike med spoloma v otroštvu ter v mladi odraslosti in odraslosti manjše. Obdobje 
adolescence je kritično obdobje pri razvoju samopodobe in je tudi najbolj kritično 
obdobje v razvoju socialne anksiozne motnje (Hofmann in DiBartolo 2001, 53; Knappe, 
Beesdo-Baum in Wittchen 2010, 857–859), pri čemer so najbolj rizična skupina ravno 
mladostnice (Hofmann in DiBartolo 2014, 17–18). 
Tako pri razvoju samopodobe kot pri zmanjševanju možnosti za višjo stopnjo socialne 
anksioznosti je pomemben vidik starševska skrb. V presečni raziskavi mentalnega zdravja 
(Hall idr. 2004) v Angliji so izvedli primerjavo med depresivnimi simptomi, negativnim 
razmišljanjem, samopodobo in odnosom s starši. V raziskavi je sodelovalo 246 oseb 
ženskega spola, starih med 18 in 24 let. Pokazalo se je, da je najmočnejši napovedni 
dejavnik dobrega mentalnega zdravja materina skrb. Osebe, ki so imele optimalno skrb 
obeh staršev, pri čemer je izstopala skrb matere, in nista bila pretirano zaščitniška, so 
imele manj depresivnih simptomov, manj negativnih misli in višjo samopodobo kot 
osebe, ki so izhajale iz družin, ki so bile pretirano zaščitniške ali pa je bila skrb staršev 
neustrezna. 
Pozitivna samopodoba se kaže kot doživljanje samega sebe kot vrednega in spoštovanega. 
Osebe s pozitivno samopodobo v težjih socialnih situacijah, ko so na primer 
izpostavljene, naredijo kakšno napako, ob soočenju z drugimi osebami in doživljajo težja 
čutenja, kot so jeza, strah, krivda, razočaranje, ponižanje, sram, vseeno ohranile občutek 
lastne vrednosti in samospoštovanja (Mellody, Miller in Miller 2003, 7–8). Občasnega 
neuspeha taka oseba ne doživlja kot osebni poraz kljub dvomom in notranjim stiskam, ki 
jih ob temu doživlja.  
Pozitivna samopodoba se lahko razvije v družinskem okolju, ki nudi otroku in ostalim 
družinskim članom svobodo, da smejo čutiti, kar čutijo, mislijo, kar mislijo, in da lahko 
svoje doživljanje in svoje misli izrazijo bližnjim in da bližnji tega ne kritizirajo (Bradshaw 
1996, 52–57).  
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3.2 RAZVOJNI VIDIKI SAMOPODOBE 
Razvoj samopodobe v otroštvu proučujejo številne psihološke smeri, od psihoanalitične 
teorije do otroške psihologije, teorije učenja, psihosocialne teorije, kognitivno razvojne 
in druge. Psihodinamične teorije se razlikujejo v pojmovanju samopodobe oziroma 
delujejo s pojmi, kot so jaz, sebstvo, ego, in imajo tudi različne definicije teh pojmov. 
Tako vsak na različen način prikazuje razvoj samopodobe, novejše teorije, ki so 
integrirane, pa nakazujejo komplementarnejše videnje samopodobe (Kobal 2000, 41–55). 
Med te teorije spada tudi Eriksonova teorija psihosocialnega razvoja, ki še danes velja za 
eno od ključnih del pri obravnavi razvoja mladostnikove identitete (65). 
Poglejmo si najprej na kratko obdobje mladostništva. Zupančič (2009, 512) navaja, da 
traja to obdobje od 14. leta do 24. leta, vendar se časovna opredelitev tega obdobja 
razlikuje od avtorja do avtorja. Različni avtorji različno opredeljujejo obdobje 
mladostništva tudi glede na značilnosti samega obdobja, vendar se v večji meri njihova 
mnenja skladajo v tem, da se mladostnik v tem obdobju sooča z razvojnimi nalogami, kot 
so iskanje lastne identitete oziroma samopodobe, odnosa do lastnega telesa, oblikovanje 
spolne vloge, odnosov z vrstniki, preoblikovanje odnosa s starši in drugimi avtoritetami, 
odnos do prihodnosti (študij, poklic, družina), razvijanje socialno odgovornega vedenja, 
moralnih načel in vrednostnega sistema (Claes 1994; Horvat in Magajna 1987; Zmuc-
Tomori 1983; Zupančič 2009). 
Pri tem je identiteta pomemben vidik samopodobe, ki oblikuje občutje istovetnosti in 
hkrati različnosti od drugih. Ločimo socialno in osebno identiteto, obe skupaj pa tvorita 
podobo o sebi. Družbena identiteta so naše predstave o sebi, ki so nastale pod vplivom 
vlog, informacij, mnenj in ocen, ki jih o nas dajejo drugi, medtem ko si osebno identiteto 
ustvarimo na podlagi osebnih izkušenj, izkustva lastnega doživljanja, mišljenja in 
čustvovanja (Musek 1999, 233–234).  
V nadaljevanju bomo zato pogledali enega od modelov razvoja identitete, v katerem je 





3.2.1 Eriksonov model razvoja identitete 
Tudi Erikson daje velik poudarek obdobju mladostništva. V tem obdobju se mladostnik 
ponovno sooča z nerazrešenimi konflikti iz otroštva in se z njimi spopada na zrelejši 
način. Če jih uspe pozitivno razrešiti, vstopi v odraslost kot integrirana osebnost z zrelo 
in pozitivno samopodobo. Če mu to ne uspe, pa lahko razvije izkrivljeno in namišljeno 
samopodobo, kar vodi v t. i. identitetno zmedo (Kobal 2000, 65–66). Eriksonova (1963) 
teorija namreč opredeljuje, da gre posameznik skozi različne razvojne stopnje od rojstva 
do smrti, ki se pojavljajo v določenem zaporedju in so kulturno univerzalne. Na vsaki 
stopnji se posameznik sooča z lastnim načinom delovanja na socialno okolje in delovanje 
tega okolja nanj, kar oblikuje določen konflikt, napetost oziroma psihosocialno krizo. Po 
teh psihosocialnih krizah je Erikson razvojne stopnje tudi poimenoval.  
V obdobju mladostništva gre tako za razvojno stopnjo identiteta/identitetna zmeda, v 
kateri se posameznik sreča z negotovostjo o tem, kdo in kaj je ter kdo in kaj ter kako bo 
to postal. Vendar pa je razrešitev te razvojne krize odvisna od razrešenosti kriz na 
predhodnih razvojnih stopnjah. Vsaka nerazrešena psihosocialna kriza pred psihosocialno 
krizo mladostništva vpliva na izid soočanja s krizo identiteta/identitetna zmeda. Na vsaki 
stopnji razvoja otrok izoblikuje specifično pojmovanje sebe, ki bo v mladostništvu 
postalo sestavni del njegove identitete. Posameznik namreč na vsaki razvojni stopnji 
poskuša razrešiti krizo, kar mu lahko uspe v pretežno pozitivni ali pretežno negativni 
smeri. Od tega, kako mu uspe razrešiti krizo na eni stopnji, je odvisno, kako se bo 
spoprijemal s krizo na naslednji psihosocialni stopnji (Zupančič 2004, 31–36). Glede na 
temo naše raziskave, ki se ukvarja s socialno anksioznostjo, si bomo podrobneje pogledali 
vpliv razrešenosti ali nerazrešenosti krize »avtonomnost/sram, dvom«. 
Razvojno obdobje, ko se posameznik sreča z izzivom razreševanja krize 
avtonomnost/sram, dvom, nastopi v drugem in tretjem letu malčkove starosti. Malčku 
biološki razvoj omogoča samostojno opravljanje določenih dejavnosti, družba pa predenj 
postavlja določene omejitve in pričakovanja. Otrokovo spoznanje, da tem pričakovanjem 
ni ugodil (ga grajajo, se mu posmehujejo, smejijo), v njem povzroča čustveno stanje 
sramu. Na podlagi spoznanj, da stvari ne more obvladati sam, da potrebuje pomoč, da so 
drugi v marsičem učinkovitejši od njega, začne dvomiti vase. Če odrasli naučijo malčka 
prilagajati se socialnim normam, ne da bi pri tem s svojo socialno močjo pretežno 
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inhibirali njegovo avtonomnost, bo malček razvil novo moč ega – voljo. Volja predstavlja 
posameznikovo odločnost tako pri preizkušanju lastne izbire kot pri spoštovanju omejitev 
in nadzoru nad lastnimi impulzi (Erikson 1959). Če gre razvoj v tej fazi v negativno smer, 
se to pokaže v obdobju mladostništva. Nerazrešena kriza avtonomnost/sram, dvom se 
kaže v tem obdobju kot pretirana samoreflektivnost, ukvarjanje s samim seboj, socialna 
anksioznost in pomanjkanje samostojnosti. Pozitivni izhod iz te krize pa prispeva k 
razvoju diferencirane gotovosti vase in relativne samostojnosti za izoblikovanje občutka, 
da sem to, kar hočem biti. Tako se posameznikova identiteta, dojemanje sebe, ne razvije 
šele v času mladostništva, temveč se predhodniki identitete razvijajo že v otroštvu 
(Erikson 1968).  
Če povzamemo, je v Eriksonovem razvojnem modelu identitete opisano obdobje 
mladostništva, ki je najbolj kritično za razvoj socialne anksioznosti in v katerem se 
mladostnik na različnih stopnjah razvoja sooča z različnimi psihosocialnimi krizami, ki 
vplivajo na razvoj njegove identitete. Glede na razvojna vidika samopodobe in socialne 
anksioznosti lahko rečemo, da imata družinsko okolje in odnos s starši pri tem pomembno 
vlogo. Starši so tisti, ki mladostniku nudijo ustrezno potrditev in odslikavajo, da je z njim 
vse v redu, s čimer gradijo in utrjujejo njegovo samopodobo ter s tem možnost, da se tudi 
v odnosih s sovrstniki počuti vrednega in sprejetega. In obratno, kadar v družinskem 
okolju mladostnik ni deležen pozitivnih potrditev, je možnost za razvoj nizke 
samopodobe višja in prav tako je višja za razvoj socialno pogojenih strahov.  
3.3 SAMOPODOBA KOT DEJAVNIK PRI RAZVOJU IN 
OHRANJANJU SOCIALNE ANKSIOZNOSTI 
Raziskave, povezane s socialno anksioznostjo in samopodobo oziroma s tem, kako oseba 
doživlja samo sebe in kaj misli o sebi, kažejo na negativno povezanost. V splošnem osebe 
vidijo in doživljajo sebe kot manjvredne, manj privlačne, imajo nizko stopnjo zaupanja 
vase in malo samospoštovanja, hkrati pa sta negativno dojemanje in vrednotenje samega 
sebe med ključnimi procesi za ohranjanje socialne anksiozne motnje (Ginsburg idr. 2004, 
39–41; Hofmann 2007, 197; Rapee in Heimberg 1997, 743–746).  
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V empirični študiji (Hulme, Hirsch in Stopa 2012) so raziskovali učinek predstav o sebi 
v drugih procesih, povezanih s socialno anksioznostjo, in pokazalo se je, da pozitivnejša 
podoba o sebi izboljša samopodobo in zmanjša socialno anksioznost. Tudi ugotovitve iz 
zgodnjih kvalitativnih raziskav (Hackmann, Clark in McManus 2000, 608–609; Wild, 
Hackmann in Clark 2008, 48) kažejo, da v socialnih ali izvajalskih situacijah osebe s 
socialno anksiozno motnjo pogosto sebe vidijo oziroma nase gledajo z vidika drugih in 
da je ta pogled nase praviloma negativen in izkrivljen, dojemanje vidnih simptomov 
anksioznosti pa je pretirano. Na primer, podobe, ki jih ima oseba o sebi, spominjajo na 
neposrečene karikature samega sebe in za te podobe oseba verjame, da so reprezentacija 
tega, kako jo vidijo drugi (Clark 2001, 407; Ng, Abbott in Hunt 2014, 621), medtem ko 
so pri nekliničnih osebah podobe o sebi navadno manj pogoste in manj negativne ter 
osebe pogosteje gledajo nase iz svoje lastne perspektive (Hackmann, Surawy in Clark 
1998, 8–9). Preliminarne študije tudi podpirajo povezavo med svojo negativno podobo in 
socialno anksioznostjo (Hirsch idr. 2003, 918).  
Osebe s socialno anksioznostjo pričakujejo negativne odzive socialnega okolja, predvsem 
v smislu psiholoških kazni, kot so posmehovanje, poniževanje in zavračanje. Anksiozna 
oseba navadno pri sebi zaznava, da nima razvitih veščin, ki bi mu lahko omogočile 
vzdrževati ustrezne socialne odnose ter uveljaviti se v socialnem krogu (Puklek 
Levpušček 2006, 9). Ob druženje z drugimi osebami se pojavi strah pred ocenjevanjem, 
na kakšen način nekaj dela, pove in se vede. Tako so v raziskavi povezanosti 
perfekcionizma in socialne anksiozne motnje (Jain in Sudhir 2010) med tridesetimi 
osebami, pri katerih je bila postavljena diagnoza socialne anksiozne motnje, ugotovili 
pozitivno povezanost med strahom pred negativnim medosebnim ocenjevanjem in 
stopnjo socialne anksioznosti. 
Kot je nakazano v raziskavah, slaba samopodoba igra pomembno vlogo v povezavi s 
socialno anksiozno motnjo in je tudi dejavnik, ki jo ohranja, pri čemer so zgodnji spomini 
na travmatične izkušnje povezani s trenutnimi katastrofalnimi slikami in pričakovanji 
(Nilsson, Lundh in Viborg 2012, 387; Wild, Hackmann in Clark 2008, 47). Jennifer Wild 
je s sodelavci (2008) izvedla pilotno študijo, v kateri so s pomočjo tehnike revizije 
spominov (angl. rescripting) obravnavali enajst oseb s socialno anksiozno motnjo. 
Ugotovili so, da je tehnika revizije oziroma prepisa spominov privedla do pomembnega 
izboljšanja negativnih prepričanj, samopodobe, znižanja strahu pred negativnim 
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ocenjevanjem drugih oseb ter do znižanja anksioznosti in strahov v socialnih situacijah. 
Študijo so ponovili še v drugi raziskavi (Nilsson, Lundh in Viborg 2012; Wild, Hackmann 
in Clark 2008) in prišli do podobnih rezultatov. 
Socialna anksiozna motnja je povezana z nižjo samopodobo in z izrazitim znižanjem 
kakovosti življenja (Stein in Kean 2000, 1606), in kot bomo videli v nadaljevanju, se 
poleg samopodobe vsekakor kaže povezava socialne anksioznosti tudi z izkrivljeno 




4. ODNOS DO TELESA IN SOCIALNA ANKSIOZNOST 
4.1 TELESNA SAMOPODOBA 
Telesna samopodoba je pomemben del samopodobe in je večplasten konstrukt, sestavljen 
iz kognitivnih, čustvenih in vedenjskih komponent, o katerih je že veliko napisane 
literature (Wilkosz idr. 2011, 101). V tem okviru je nezadovoljstvo s svojim telesom 
opredeljeno kot afektivna komponenta telesne podobe ali kako se posameznik počuti v 
svojem telesu (Duncan idr. 2006, 89). Telesno nezadovoljstvo vpliva na osebo vse 
življenje, zato je pomembno razumevanje dejavnikov, povezanih s telesnim 
nezadovoljstvom, še posebej v mladostništvu. V tem kontekstu je obdobje mladostništva 
pomembno, kajti adolescenca je življenjsko obdobje z veliko spremembami, tako 
psihosocialnimi kot fizičnimi, in te spremembe so povezane tako z notranjimi dejavniki 
(genetska predispozicija, samoučinkovitost) kot z zunanjimi (sovrstniški odnosi, odnos s 
starši, družba). Zato je v obdobju adolescence odnos do telesa, do svojega videza, 
pomemben del samopodobe in ima zadovoljstvo s telesom v najstniškem obdobju 
pomembno vlogo tako pri odnosu do samega sebe kot v odnosih v družini, s prijatelji, 
vrstniki v šoli in tudi širše glede odnosa do socialnih pričakovanj (Wilkosz idr. 2011, 
101). 
Izsledki študije iz leta 2001 (Wilkosz idr., 104–105) kažejo, da kar 24 % mladostnic in 
22 % mladostnikov ni zadovoljnih s svojim telesom. Mladostnice najpogosteje vrednotijo 
sebe glede na to, kako so videti njihova telesa, mladostniki pa glede na to, kako se njihova 
telesa izkažejo v športu. Pri mlajših mladostnicah je odnos do svojega telesa, kako ga 
doživljajo, kako doživljajo svoj videz, povezan predvsem s tem, kakšen odnos in odziv 
imajo starši, predvsem pa mama, do mladostnikove samopodobe. 
Kantanista s sodelavci je v obširnejši študiji (2015) mladostnikov, starih med 14 in 16 let 
(mladostnice N = 1702, mladostniki N = 1547), raziskoval povezavo med telesno 
samopodobo in fizično aktivnostjo. Ugotovili so, da imajo mladostnice pomembno nižjo 
telesno samopodobo od mladostnikov ter da sta pozitivno povezana telesna aktivnost in 
telesna samopodoba. Mladostniki z višjo telesno samopodobo so bolj pripravljeni 
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sodelovati v športu in obratno, mladostniki, ki se več ukvarjajo s športom, imajo boljšo 
samopodobo. 
Za mladostnike z nižjo telesno samopodobo glede na posledice le-te lahko rečemo, da 
spadajo v skupino, pri kateri je možnost za razvoj motnje socialne anksioznosti višja.  
4.2 TELESNI IN ČUSTVENI SIMPTOMI SOCIALNE ANKSIOZNE 
MOTNJE 
Telesni in čustveni simptomi socialne anksioznosti so pri vseh ljudeh prisotni v različnih 
meri in v različnih oblikah. Vsaj občasno skorajda vsaka oseba doživlja simptome 
nelagodja in vznemirjenja v določenih socialnih situacijah (na primer pomemben pogovor 
ali sestanek, opravljanje izpita, spoznavanje novih oseb, pogovor z avtoritetami), pri 
čemer pa nekatere osebe te simptome doživljajo pogosto in intenzivno v večini socialnih 
situacij. Slednji, pogostost in intenzivnost doživljanja simptomov, povezanih s socialno 
anksioznostjo, sta ločnici med klinično in običajno skupino oseb (Goldin idr. 2016; 
Mennin idr. 2002, 679–671; Rytwinski idr. 2009, 35–37). Ekstremna pogostost in 
intenzivnost v doživljanju simptomov, povezanih s socialno anksioznostjo, vodita v 
socialno anksiozno motnjo, ki jo poleg ostalih simptomov najbolj zaznamuje trajni strah, 
povezan s socialnimi situacijami, ki predstavljajo grožnjo socialnega vrednotenja, in v 
katerih ali pred katerimi posameznik predpostavlja, da bo izpostavljen opazovanju 
drugim osebam ali da obstaja možnost da se bo pred drugimi ponižal, osramotil ali 
osmešil (Puklek Levpušček 2006, 11). Oseba z opisanim doživljanjem se takšnih situacij 
raje izogiba, ali če te možnosti nima, v njih doživlja intenzivno anksioznost, ki se lahko 
stopnjuje v panični napad. 
Različni avtorji v študijah (Beidel, Turner in Dancu 1985, 109–115; Henderson, Gilbert 
in Zimbardo 2014, 104; Miloyan idr. 2014; Puklek Levpušček 2006) navajajo značilne 
telesne simptome pri socialni anksiozni motnji: 
 zardevanje, 
 pospešen utrip srca, 
 tresenje rok, 
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 tresenje glasu, 
 potenje, 
 trzanje mišic, 
 občutek nujnosti uriniranja, 
 suha usta, 
 oblivanja vročine ali mraza, 
 mišična napetost, 
 prebavne težave, 
 tiki in 
 hiperventilacija.  
 
 
Slika 2. Lažni alarm in sprožitev odziva boj ali beg (Dernovšek, Valič in Konec Juričič 
2011, 13) 
Pospešen utrip srca in hitro dihanje sta odziva oziroma del priprave telesa na boj ali beg. 
Pospešen srčni utrip omogoča večji pretok krvi v dele telesa, ki so najpomembnejši za 
boj: v noge, da lahko oseba hitreje teče, v roke, da lahko močneje udari, v pljuča, da se 
poveča vzdržljivost, hkrati pa telo zmanjša pretok krvi v prstih na nogah in rokah ter na 
koži na mestih, ki niso toliko pomembna za boj ali beg. Oteženo dihanje osebo zaradi 
nelagodja prisili, da diha globlje in hitreje. Hitro dihanje in lovljenje sape omogočata 
krvnemu obtoku, da s kisikom bolje oskrbi noge, roke in pljuča in s tem poveča moč. 
Posledice takega dihanja so lahko bolečine v prsnem košu, zadihanost in občutek dušenja. 
Pojavi slabosti, suhih ust in občutka nemira v želodcu lahko povezujemo s tem, da telo 
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prebavni sistem upočasni, ker nima pomembne vloge v stanju za boj ali beg, prihranjeno 
energijo pa telo usmeri v vitalnejše dele. 
Telesnih odzivov se oseba pogosto prestraši, in še posebej, če simptomov ne pozna, jih 
ne povezuje s socialno anksioznostjo, ampak si jih pogosto in praviloma napačno razlaga 
kot nekaj hudega, kot nevarno bolezen, pogosto kot srčni napad. Zaradi napačne razlage 
se anksioznost pri osebi lahko še poveča in se s tem sklene začarani krog ponavljanja. 
Čustva so pri socialni anksiozni motnji navadno zelo intenzivna in neprijetna, predvsem 
pa oseba čuti različne stopnje anksioznosti, ki se lahko stopnjujejo do panike ali prave 
groze. Anksioznost je neprijetno čustvo, ki se doživlja po celem telesu kot izrazito 
nelagodje in neugodje, ki bi jima zelo radi na vsak način ubežali. Najpogostejše 









 zadrega (Beidel, Turner in Dancu 1985, 109–115). 
Osebe s socialno anksiozno motnjo doživljajo tudi simptome, ki so značilni za 




 čustveno omrtvičenje, 




Clark in Wells (1999) sta predlagala kognitivni model za socialno anksiozno motnjo, ki 
temelji na njunih kliničnih opazovanjih in raziskavah. Njun model temelji na 
predpostavki, da osebe s socialno anksiozno motnjo želijo narediti pozitiven vtis na druge, 
toda so preveč negotovi, da bi to lahko naredili. Negotovost izhaja predvsem iz prepričanj, 
ki jih imajo te osebe o sebi, iz predpostavk o sebi ali drugih ter iz rigidnih pravil, kakšni 
naj bi bili oni sami v socialnih situacijah 
Prepričanja o sebi: 
Jaz sem neumen. 
Jaz sem nekompetenten. 
Dolgočasen sem. 
Jaz sem čuden, neobičajen ali drugačen 
Predpostavke o sebi in drugih: 
Če naredim napako, drugi mislijo, da sem neumen. 
Če drugi opazijo mojo tesnobo, potem mislijo, da je z menoj nekaj narobe. 
Če nekaj »zamočim«, ko govorim, me ne bo nihče več poslušal. 
Če eni osebi nisem všeč, nikomur nisem všeč. 
 
Rigidna pravila, kakšni naj bi bili v socialnih situacijah: 
Vsi me morajo imeti radi. 
Nikoli ne smem pokazati, da sem nervozen. 
Vedno moram biti videti »popoln«. 
Vedno moram delovati inteligenten in zanimiv. 
Vedno moram imeti kaj zanimivega povedati. 
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S takimi prepričanji, predpostavkami in pravili o sebi in drugih so te osebe ranljive za 
doživljanje visoke stopnje anksioznosti v socialnih situacijah (Brown in Ryan 2003, 14–
15). 
V kontekstu vedenjskega modela navajajo tudi t. i. varovalna vedenja, ki zmanjšajo 
možnost prejetja kritike s tem, da oseba skuša zmanjšati pozornost, ki bi bila lahko 
usmerjana nanjo. Pogosto taka varovalna vedenja vključujejo izogibanje očesnega stika 
in veliko pozornost na tem, kaj povedo (Kim 2005, 75–78).  
4.3 ZDRAVSTVENA STANJA, POVEZANA S SOCIALNO 
ANKSIOZNO MOTNJO 
Socialna anksiozna motnja je najpogosteje povezana z drugimi anksioznimi motnjami, 
kot so panična motnja, specifična fobija, generalizirana anksiozna motnja, osebnostna 
motnja izogibanja in posttravmatska motnja (Chartier, Walker in Stein 2003; Heimberg 
idr. 1995; Rapee in Sanderson 1998; Ruscio idr. 2008, 6), agorafobija in motnja 
primanjkljaja pozornosti ter hiperaktivnost (ADHD) (Kessler, Chiu idr. 2005, 619-622).  
Nadalje študije kažejo, da je pri osebah s socialno anksiozno motnjo pogosta povezava z 
motnjami uživanja psihoaktivnih snovi, tako alkohola kot psihoaktivnih drog (Chartier, 
Walker in Stein 2003, 273; Ecker, Richter in Buckner 2014; Keough idr. 2016, 20; Terra, 
Figueira in Athayde 2003). Psihoaktivne snovi, predvsem alkohol, osebe s socialno 
anksiozno motnjo pogosto uporabijo kot samozdravilo socialnih strahov, hkrati pa te 
snovi osebo opogumljajo pri vzpostavljanju in vzdrževanju socialnih stikov (Puklek 
Levpušček 2006, 75). Pretirano, prepogosto in dolgotrajno uživanje psihoaktivnih 
substanc lahko privede do zastrupitve, njihova odtegnitev pa povzroči telesne simptome, 
kot je na primer tresavica, kar je lahko tudi nadaljnji vir vzdrževanja anksioznosti 
(American Psychiatric Association 2013, 208).  
Pri osebah, ki že dalj časa doživljajo intenzivnejši stres in stiske, povezane s socialno 
anksioznostjo, se lahko pojavi sindrom andrenalne izčrpanost oziroma izgorelosti. 
Dolgotrajen stres brez prekinitev lahko povzroči nezadostno delovanje nadledvičnih žlez, 
kar se lahko kaže kot izguba energije, občutek izčrpanosti in utrujenosti, bolečine v 
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mišicah, intenzivirajo pa se tudi občutki nemoči, strahu, negotovosti (Bourne in Pajer 
2014, 369–370). 
V raziskavi kroničnih glavobolov in psihičnih motenj so osebe s socialno anksiozno 
motnjo poročale o kroničnih glavobolih, migrenah in vsakodnevnih glavobolih, ki so 
vztrajni in trajajo dalj časa (Guidetti idr. 1998, 458–459; Juang idr. 2000, 820). Tudi 
anksiozni otroci se pogosto pritožujejo na glavoboli ali bolečinami v trebuhu (Hudson in 
Rapee 2000, 120). 
V nemški raziskavi pri 262 osebah z anksioznimi motnjami so izvedli študijo pogostosti 
telesnih bolezni. Izsledki študije so pokazali, da so pri osebah z anksioznimi motnjami 
pogosta obolenja ščitnice, respiratorne bolezni, artritis, srčna obolenja, hipertenzija, 
gastrotestinalne težave in motnje uriniranja (Härter, Conway in Merikangas 2003). 
Pri osebah s socialno anksiozno motnjo je pogosta tudi nespečnost (Buckner, Bernert idr. 
2008, 128) ter višja je stopnja poskusov samomorilnosti (Arditte idr. 2016, 141–143; 
Perroud idr. 2007, 713). Višjo stopnjo poskusov samomorilnosti pri socialni anksiozni 
motnji povezujejo z značilnim in izrazitim doživljanjem osramočenosti in sramu, 
osamljenostjo in z depresijo, ki je pogosto sodiagnosticirana motnja (Arditte idr. 2016, 
139). Tveganje za depresivnost je povečano tudi zato, ker so osebe s socialno fobijo 
mnogokrat socialno izolirane, nimajo prijateljev in podporne socialne mreže. 
Nekatere raziskava tudi kažejo, da imajo osebe z izkušnjo spolne zlorabe v otroštvu 
visoko verjetnost razvoja socialne anksioznosti in da se socialna anksioznost statistično 
pomembno povezuje s spolno zlorabo (Feerick in Snow 2005, 409; Nelson idr. 2002). 
Izkušnja spolne zlorabe v mladosti osebo preplavi z afekti gnusa, sramu in krivde. Osebe 
s takšno izkušnjo izgubijo zaupanje v druge ljudi, strah jih je ponovne zlorabe, kar lahko 
vodi v umikanje iz socialnih odnosov in zunanjega okolja, s tem pa lahko v razvoj 
socialne anksiozne motnje. Strah pred socialnimi interakcijami in nastopanjem se 
poglablja ravno zaradi travmatične izkušnje, saj so drugi vir grožnje in nevarnosti s 
spominom na zlorabo (Pencelj 2016, 99). 
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4.4 PANIČNI NAPAD 
Panični napad je povezan z obliko stanja strahu, ki sproži napad panike in ga ne izzove 
obstoj nekega telesnega obolenja ali delovanje psihotropnih substanc. Napadi panike so 
lahko pri osebah s socialno anksiozno motnjo enkratni, pogosteje pa se po prvem napadu 
panike ponovijo, v vmesnem obdobju pa se osebe soočajo z intenzivnim in 
onesposabljajočim strahom pred naslednjim napadom (Erić, Baćić in Možina 2010, 363). 
Panični napad vsaj enkrat v življenju doživi okoli 30 % ljudi, pri čemer se pri približno 
3 % oseb razvije v panično motnjo (Kessler idr. 2006, 417–4718). Osebe s panično 
motnjo navadno doživljajo ponavljajoče se napade intenzivnega strahu, ki se pojavijo 
iznenada, nenapovedano, brez zunanjega razloga in brez realne ogroženosti. Panični 
napadi se lahko pojavijo večkrat tedensko ali celo nekajkrat na dan in pomenijo veliko 
funkcionalno oviro. Osebe, ki pogosto doživljajo panične napade, navadno razvijejo 
močan strah pred naslednjim napadom.  
Prvi panični napad pri osebi je navadno pogojen s stresno situacijo: odhod od doma, 
težave v odnosih, bolezen ali operacija, menjava okolja, službe, povečanje odgovornosti 
in drugo. Telesni odzivi, ki se pojavijo pred paničnim napadom, osebe navadno zbegajo 
in si jih pogosto napačno razlagajo kot katastrofalno nevarnost. Navadno se osredotočijo 
na povišan in močnejši srčni utrip in iz tega sklepajo, da imajo srčni napad. Zaradi takega 
sklepa še povečajo pozornost na telesne odzive in povišan srčni utrip, zaradi česar se 
anksioznosti oziroma zaskrbljenost intenzivira, posledično pa tudi telesni odziv. Srčni 
utrip se še dvigne, telesni odzivi so še močnejši in sklene se krog, ki lahko pripelje do 
paničnega napada. Osebe, ki so doživele panični napad, so navadno ves čas pozornejše 
na svoj srčni utrip in že pri manjših spremembah utripa lahko pride do opisanega kroga, 
ki privede do paničnega napada (Bourne in Pajer 2014, 18–20). 
Za razliko od oseb s panično motnjo pri osebah s socialno anksiozno motnjo sproži 
panični napad strah, ki je povezan s socialno situacijo in je pogosto pogojen situacijsko 
(Jack, Heimberg in Mennin 1999, 114–116). Približno 19 % oseb, ki doživijo panični 
napad in imajo socialno anksiozno motnjo, ne dosega kriterija za panično motnjo, kar je 
ena od najvišjih pojavnosti med paničnimi napadi in motnjami, pri čemer je izvzeta 
panična motnja (Kessler idr. 2006, 418). Klinične študije kažejo, da do 50 % oseb s 
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socialno anksiozno motnjo, ki poiščejo terapevtsko pomoč, doživlja ali je doživelo 
panični napad (Barlow idr. 1985; Jack, Heimberg in Mennin 1999; Scott, Heimberg in 
Jack 2000). V kliničnih vzorcih oseb s socialno anksiozno motnjo se je tudi pokazalo, da 
panični napad zaradi povečanja strahu in izogibanja socialnim situacijam poglobi samo 
motnjo in doživljanje stisk (Jack, Heimberg in Mennin 1999). 
Ugotovitve v študiji (Potter idr. 2014) socialne anksiozne motnje in paničnih napadov 
kažejo, da obstaja pomembna razlika med osebami z diagnozo socialne anksiozne motnje, 
ki doživljajo panične napade, in med tistimi, ki jih ne. Osebe, ki poleg intenzivne socialne 
anksioznosti doživljajo tudi panične napade, pogosto kažejo resnejšo in zapletenejšo 
klinično sliko. Za to skupino oseb je značilno, da: 
 doživljajo močnejše simptome socialne anksiozne motnje, močnejši strah, 
povezan s socialnimi situacijami, in pogosteje se takim situacijam izogibajo; 
 pogosteje razvijejo škodljive načine spopadanja s simptomi. Ugotovitve kažejo na 
večjo verjetnost uporabe alkohola, psihoaktivnih drog z namenom obvladovanja 
svoje motnje; 
 imajo večje tveganje za druge psihične motnje. Večja je tudi verjetnost, da že 
imajo tudi katero drugo obliko psihične motnje poleg socialne anksiozne motnje; 
 večja je tudi verjetnost, da se motnja razvije v eno od oblik psihotičnih motenj. 
Panični napadi dosežejo polno izraženost v približno 10 minutah. Ljudje se pred paničnim 
napadom in med njim pogosto soočajo z naslednjimi simptomi: občutkom nenadne 
nevarnosti in potrebe po begu, razbijanjem srca, bolečinami v prsih, tresenjem ali 
trepetanjem, vrtoglavico, omotičnostjo, slabostjo v trebuhu, s težavami pri dihanju, 
občutkom stiskanja v grlu, mravljinci ali otrplostjo rok, rdečico, občutkom mrazenja, 
prisotno je potenje, pogosti so občutek nerealnosti ali ločenosti od telesa ter strah pred 
izgubo kontrole, strah pred norostjo ali neprimernim obnašanjem in strah pred smrtjo. 
Panični napad namreč lahko sproži enake simptome, kot jih poznamo pri različnih 
bolezenskih stanjih.  
Potek panične motnje je v glavnem kroničen, popolno okrevanje, popolno in trajno 
izginotje vseh simptomov, je razmeroma redek pojav (Kessler idr. 2006, 417–418). Pri 
večini oseb z motnjo, ki se odločijo za zdravljenje, so za potek značilni bodisi stalno 
prisotni, a blagi izraženi simptomi strahu in napadov panike, ki bistveno ne vplivajo na 
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funkcionalnost v življenju osebe, bodisi so daljše remisije ali kratkotrajna poslabšanja. 
Pri manjšem številu oseb so simptomi stalno prisotni in intenzivni, pogostost napadov 
panike se ne zmanjša, pogostejši so zapleti, kar zahteva dolgotrajno zdravljenje (Erić, 
Baćić in Možina 2010, 392). 
Motnja se zdravi farmakološko ali psihoterapevtsko. V psihoterapiji se pogosto 
uporabljajo tehnike sistematične interoceptivne desensitizacije, tehnike postopnega 
izpostavljanja in tehnike oziroma strategija dvojnega zavedanja. Strategija dvojnega 
zavedanja je prepoznava med sedanjostjo in preteklostjo ter je v pomoč pri umirjanju in 
razreševanju travmatičnih spominov (Rothschild 2006). Navedene terapevtske tehnike in 
pristopi pomagajo osebi predvsem pri nadzoru in spremljanju odzivov svojega telesa, 
doživljanja, misli in vedenja, za globlje in trajnejše spremembe se priporočajo terapije, ki 
vodijo v prepoznavo in predelavo travmatičnih dogodkov (Bourne in Pajer 2014, 20). 
Poleg medikamentoznega in psihoterapevtskega zdravljenja lahko osebe tudi same 
pripomorejo k manjši nagnjenosti k paničnim napadom. Podobno kot pri zmanjševanju 
anksioznosti tudi na to temo obvladovanja paničnih napadov obstaja veliko priročnikov 
za samopomoč z različnimi vajami, tehnikami in priporočili. Priporoča se tudi sprememba 
načina življenja, ki lahko pomaga zmanjšati možnost paničnih napadov: obvladovanje 
stresa, redno razgibavanje, opuščanje poživil in sladkorja v prehrani, upočasnitev ritma, 
sprememba odnosa do lastnih perfekcionističnih pričakovanj, počitek, sprememba 
pretirane potrebe po zadovoljevanju potreb drugih …  
4.5 SKRB ZA TELO 
4.5.1 Počitek in spanje 
Osebe s socialno anksiozno motnjo se pogosto soočajo z nespečnostjo, še posebej, če je 
motnja v akutni fazi in doživljajo močne simptome, pri čemer se nespečnost med 
terapevtskim procesom lahko izboljša (Tang 2010).  
Zdrava nespečnost je pogosta tedaj, kadar se pričakuje kaj prijetnega, vznemirljivega, na 
primer odhod na dopust, pomemben dogodek, srečanje, ko je spanec zadnjo noč slabši, 
plitkejši. Bolezenska nespečnost je drugačna, intenzivnih zunanjih dogodki ni, oseba pa 
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kljub temu ne more zaspati, spi plitko, tako da jo zbudi vsak šum, ali se zgodaj zjutraj 
zbudi in potem ne more več zaspati nazaj. Taka oblika nespečnosti lahko traja tudi več 
tednov ali mesecev. Pogosto se taka nespečnost pojavi, če oseba doživlja strah in je 
zaskrbljena pred kakšnim dogodkom, za katerega meni, da bo izpostavljena, ocenjevana 
z možnostjo osramotitve.  
Osebe s socialno anksiozno motnjo pogosto doživljajo tudi močno utrujenost, ki pa s 
počitkom ne mine, temveč je po počitku učinek enak ali še slabši. Namreč, zdrava 
utrujenost je posledica dejavnosti in po počitku mine, bolezenska utrujenost pa je prisotna 
brez zunanjega razloga, brez dejavnosti, po počitku ima oseba občutek, da je samo še 
slabše, po manjši telesni dejavnosti pa se stanje izboljša. 
4.5.2 Prehrana 
Prehranjevanje v javnosti je pri osebah, ki doživljajo intenzivnejšo anksioznost, zelo 
neprijetno, zato so soočene s težavami prehranjevanja v službi, šoli in na družabnih 
dogodkih.  
Študije sicer ne poročajo izrazitih posebnosti pri prehranjevanju oseb s socialno 
anksiozno motnjo glede na druge anksiozne motnje, je pa pogostejše prisotno hujšanje, 
ki je pogosto povezano z nižjo samopodobo. 
Podobno kot pri drugih anksioznih motnjah je pogostejše prenajedanje v funkciji 
zmanjševanja doživljanja simptomov anksioznosti. 
V zadnjem obdobju so za znižanje intenzitete doživljanja simptomov pogosta priporočila 
za izločitev nekaterih snovi, ki povečujejo anksioznost. Med živila, ki povečujejo 
anksioznost, se uvrščajo: hrana in pijače, ki vsebujejo kofein, tein, nikotin ter druga 
poživila, sladkorji, soli, konzervansi in hormoni, ki so dodani hrani. Priporoča se tudi 
alergiološko testiranje na hrano, ker so alergije močen stresor za telo. Rednost in ustrezne 
količine hrane v obrokih znižujejo anksioznost, kajti telo se na občutja lakote odzove 
podobno kot pri anksioznosti (Bourne in Pajer 2014, 314–355). 
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4.5.3 Telesna aktivnost 
Redna telesna aktivnost zmanjša nakopičen stres v telesu in s tem tudi tesnobo. Za osebe 
s socialno anksiozno motnjo je telesna aktivnost okrnjena ravno zaradi specifičnosti same 
motnje, kajti pri veliko telesnih aktivnosti je prisotna možnost izpostavitve socialnim 
interakcijam (športne aktivnosti zunaj doma, v telovadnici, na igrišču, v naravi), veliko 
pa jih je tudi socialno pogojenih (skupinski športi).  
Telesna vadba: tek, hoja, kolesarjenje, priporočljiva je vadba, ki zahteva pozornost na 
svoje telo, kot so prilagojena joga, taichi, chigong in različne borilne veščine 
Najučinkovitejša je dinamična telesna aktivnost, ki poveča srčni utrip in frekvenco 
dihanja. 
4.5.4 Sproščanje 
Na to temo sproščanja v povezavi z znižanjem doživljanja anksioznosti obstaja že veliko 
priročnikov za samopomoč z različnimi vajami in priporočili, različne tehnike sproščanja 
pa se uporabljajo tudi v klinični praksi. Med njimi so izvajanje preponskega dihanja, 
tehnike pomirjujočega dihanja, progresivno sproščanje mišic, pasivno sproščanje mišic, 
avtogeni trening, biofeedback, različne oblike meditacije in joge, sproščanje s podobami, 
kraj miru, tehnika varnega prostora … Nekatere raziskave so namreč pokazale, da stanje 
sproščenosti spodbuja predelovanje težjih čustev, zaradi česar so tehnike predelovanja 
emocij učinkovitejše, če se izvajajo skupaj z globokim sproščanjem (Conrad in Roth 
2007; Joy, Jose in Nayak. 2014). 
Tehnike, osredotočene na dihanje, pripomorejo k zavestni spremembi dihanja, ki je 
pogosto oteženo pri anksioznih osebah. V stanju intenzivnejše anksioznosti osebe dihajo 
neenakomerno, hitreje in plitkeje, kar lahko še stopnjuje občutke tesnobe. Z vadbo 
različnih tehnik dihanja lahko oseba nadomesti nepravilno dihanje s počasnim in 
umirjenim, kar pripomore k nadzoru nad omenjenimi simptomi. 
V zadnjih desetih letih so različne psihoterapevtske smeri v svoje obravnave anksioznih 
in depresivnih motenj integrirale elemente čuječnosti (angl. mindfulness). Arzenšek 
(2015) čuječnost uvršča med intervence, ki so povezane s koncepti pozitivne psihologije. 
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Raziskave kažejo vrsto pozitivnih učinkov vadbe čuječnosti: od boljšega uravnavanja 
emocionalnih stanj, zmanjšanja stresa in anksioznosti do izboljšanja samozavesti, 
zadovoljstva in umirjenosti (Brown, Marquis in Guiffrida 2013; Sauer idr. 2013; Sirois 
in Tosti 2012, 237–239). Nekatere tehnike s področja čuječnosti so: osredotočeno 
opazovanje svojih misli, opazovanje svojih telesnih afektov, daljša osredotočenost na 
katerega od petih čutov, opazovanje določenih področij svojega telesa, opazovanje stika 
med podplati in tlemi, opazovanje lastnega diha, osredotočeno opazovanje predmeta v 
prostoru … 
4.6 TELO IN TEMELJNI AFEKTI 
Poglavje o telesu zaključujemo z osnovnim pojmovanjem temeljnih afektov. Temeljni 
afekti in v okviru tega čustva so med pomembnimi vidiki človeške psihologije (Mazaheri 
idr. 2013, 73). Pojavijo se, ko se pojavi razlika med zaznano realnostjo in osebnimi 
željami (Payne 2013, 3), ter so večplasten pojav, ki vključuje variacije na področjih 
subjektivnih izkušenj, vedenja in periferne fiziologije (Mauss idr. 2005, 181–185). Kot 
taka lahko čustva vplivajo na fiziološke odzive, socialne interakcije in subjektivne 
procese, kot so pozornost, spomin in zmožnost odločanja v vsakem trenutku (Mazaheri 
idr. 2013, 74). Funkcija fleksibilnosti čustev odpira možnost njihove regulacije in zato 
lahko oseba vpliva na intenzivnost in trajanje lastne čustvene izkušnje (Gross 2008, 498–
503).  
Izraz regulacija afekta ali čustvena regulacija je znan kot širok pojem, ki vključuje sklop 
delno povezanih procesov (Thompson 1994, 33–38). V splošnem koncept čustvene 
regulacije vsebuje zavedanje in razumevanje čustev, sprejemanje čustev, zmožnost 
nadzorovanja impulzivnega vedenja, zmožnost vztrajanja pri zastavljeni aktivnosti za 
dosego zastavljenih ciljev kljub doživljanju negativnih afektov, sposobnost uporabe 
situacijsko ustrezne strategije čustvene regulacije s fleksibilnostjo čustvenega odziva 
glede na potrebe situacije in notranjih ciljev (Hassani 2011, 231–240). Relativno 
pomanjkanje katerih (ali vseh) od teh zmožnosti predstavlja težave pri afektivni regulaciji 
ali afektivni disregulaciji (Gratz in Roemer 2008, 45–49). Težave pri regulaciji afektov 
so lahko podlaga za številčne klinična vedenja in psihološke težave pri osebah, ki se želijo 
zdraviti (Gratz in Tull 2010, 108–110). Afektivna regulacija je del psihološkega procesa 
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pri stabilizaciji razpoloženja in tudi psihopatologiji ter je pomembna na različnih 
področjih osebnega in osebne uspešnosti (na primer delo, odnosi) (Mazaheri 2015, 1–3). 
Nekateri avtorji (Fosha, Siegel in Solomon 2011; Schore 2003, 169) navajajo šest 
enostavnih osnovnih čustev oziroma temeljnih afektov: strah, jezo, sram, gnus, žalost in 
veselje. V nadaljevanju si bomo pogledali njihove osnovne značilnosti. 
4.6.1 Strah 
Strah je v svoji osnovi situacijsko pogojeno čustvo, ki osebo opozori na zaznano 
nevarnost. Je neprijetno čustvo, ki osebo sili v zaščitno vedenje. Osebo je lahko strah 
neposredne fizične nevarnosti, lahko jo je strah, da bo nekaj izgubila, da bo zbolela, ali 
pa doživlja strah, povezan s svojo prihodnostjo. Strah, ki ima osnove v realnosti, ima za 
osebo pomen samozaščite, intenziven strah, ki ga oseba doživlja dalj časa in ni povezan 
z realnostjo, temveč z namišljenimi situacijami in predstavami, lahko preide v 
anksioznost. 
Strah lahko prepoznamo po različnih telesnih in vedenjskih znakih: prestrašen, 
ustrahovan, boječ, v krču, prikovan, pogosti premiki oči, široko odprte oči, nemir, 
nagubano čelo, hitro dihanje in zamrznjena drža telesa (Erzar idr. 2012). Fiziološki odziv 
na strah je ustrezen odzivu boj ali beg in telo zato poglobi dihanje, hitrejše je bitje srca, 
zviša se krvni tlak, povečan je dotok krvi v roke in noge, hkrati se zmanjša dotok krvi v 
prebavne organe, v jetrih se sprosti povečana količina sladkorja in poveča se tudi 
aktivnost vranice (Cvetek 2014, 61).  
Zelo intenzivno doživljanje strahu lahko vodi v doživljanje panike ali groze. 
4.6.2 Jeza 
Jeza je v primerjavi z drugimi čustvi jasna in neposredna, jo pa tudi, podobno kot strah, 
prištevamo med samozaščitna čustva. Jeza je najpogosteje odziv na doživljanje krivice, 
poniževanje, žaljenje, na prekoračene osebne ali fizične meje ali pa je tudi odraz 
nezadovoljenih osebnih potreb.  
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Pri jezi se predvsem odrazita odločnost in namenskost, da bi bilo z izražanjem jeze nekaj 
doseženo. Jeza pomaga pri postavitvi in vzdrževanju osebnih mej, zaščiti osebne potrebe 
in ustavi drugega pred neželenim in ogrožajočim vedenjem. Oseba, ki je jezna, lahko 
kriči, graja ali obtožuje nekoga drugega in morda zvenijo njene besede neracionalno. Jeza 
je pogosto občutena kot eksplozija ali olajšanje v nasprotju s frustracijo, ki je zadržana. 
Jezo prepoznamo po naslednjem: obrvi so dvignjene, stiskanje ustnic, nehoteno trzanje 
ali nenamerni sunki, skupaj stisnjene čeljusti in zobje, mišice na vratu in čeljustih so 
napete, oči so usmerjene v točko (Cvetek 2014, 58). Ton glasu lahko naraste ali se tudi 
zniža, spremeni se tudi način, kako so poudarjene besede. Če gre za veliko besed, potem 
gre najbrž za zadržano jezo, medtem ko je neposredna jeza slišati zelo na kratko in jasno 
(Erzar idr. 2012, 52). 
4.6.3 Žalost 
Žalost je čustvo, ki umirja in sooči posameznika z izgubo, ki jo je doživel. Najpogostejše 
izgube, ob katerih se prebudi občutek žalosti, so smrt bližnjih oseb, izgube, povezane s 
stvarmi, ki veliko pomenijo, ločitev od svojih bližnjih, družine ali partnerja, nedoseženi 
cilji ali žalost, ker se nekaj ni zgodilo tako, kot bi si želeli. 
Žalost se izraža na več različnih načinov. V nekaterih primerih se osebe odzovejo 
resignirano in nemočno, kot bi bile popolnoma brez energije, v drugih primerih pa je 
lahko oseba polna energije ter hkrati izraža žalovanje in izgubo (Erzar idr. 2012, 52).  
Žalost pogosto spremljajo solze ali pa glas osebe zveni, kot bi jokala. Kadar je občutek 
žalosti zelo intenziven, oseba ne more govoriti. V izrazu na obrazu opazimo upadle 
obrazne mišice, žalostne oči in pogosto pogled navzdol, povešene kotičke ust ali navzdol 
ukrivljene ustnice (Cvetek 2014, 55). Glas je nižji ali se trese, vzdihi so dolgi in brez 
energije, in ko oseba prehaja v žalost ali se prebuja iz žalosti, ti znaki pogosto delujejo 
skupaj: povešene oči gredo skupaj z nižjim tonom (Erzar idr. 2012, 52). 
4.6.4 Sram 
Sram je v temelju socialno pogojeno čustvo, ki osebi sporoča, ali je njeno vedenje v 
skladu z etiko, moralo, načeli, normami in pričakovanji socialnega okolja, v katerem je. 
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Sram je vase usmerjeno občutje, ob katerem oseba doživlja, da je z njo nekaj narobe in 
se doživlja kot nevredno, neprimerno in neustrezno. Povezan je tudi z negativnim 
vrednotenjem sebe, pri čemer se pogosto pojavijo še občutki krivde. Sram pogosto 
povezujemo s socialnimi situacijami, toda v svoji osnovi je bolj odvisen od lastne 
interpretacije kot od resničnega dogajanja v neki situaciji. Sram se prebudi tudi ob 
lastnem neuspehu in tudi v situacijah, kadar neka druga oseba počne nekaj, kar je 
neprimerno. 
Za občutje sramu je značilna upočasnjena aktivnost, oseba se ob tem, ko začuti sram, 
upočasni ali celo ustavi in je v takih trenutkih ranljiva, počuti se osamljeno, izpostavljeno 
ali povsem nemočno in obupano. Upočasni se tudi intenziteta govora, jakost tona pade, 
očesni kontakt ni mogoč ali je prekinjen, rdečica na obrazu, ramena padejo, glava se 
povesi, posameznik se včasih potegne nazaj v stol. Občutek sramu se pogosto skrije za 
občutek krivde ali jeze, mogoče pa se mu je tudi izogniti, na primer z besom, napadom 
na druge, manipulativnim naslavljanjem sogovornika ali zanimanjem zanj in z drugimi 
oblikami preusmerjanja pozornosti (Cvetek 2014, 64–65; Erzar idr. 2012, 54).  
4.6.5 Gnus  
Gnus je odziv na nekaj, kar telo zavrača, ali je nehoten odziv na prepoznan škodljiv 
dražljaj. Občutek gnusa se prebudi ob nečem, kar telo prepozna kot neužitno, umazano, 
strupeno, smrdeče ali neokusno. V socialnem okviru se gnus prebudi ob škodljivih, 
vsiljivih, neetičnih in skrajno neprimernih dejanjih druge osebe, še posebej, kadar posega 
v telesne meje drugega. Gnus se prebudi tudi, kadar so kršene lastne fizične osebne meje, 
prebudi pa se lahko tudi ob bolni, poškodovani osebi ali drugem živem bitju. 
Občutek pri gnusu je, kakor da človek ne more zaustaviti dvigovanja želodca ali tega, da 
mu gre na bruhanje. Obrazni znaki so vihanje nosu, nosna mišica se skrči in zoži dihalno 
pot, opazi se dvigovanje zgornje ustnice in lic, obrvi so spuščene in prisotna je težnja, da 




Med vsemi naštetimi čustvi je veselje edino pozitivno in prijetno čustvo. Pogosto ga 
doživljamo tudi kot sproščenost, radost, navdušenje in užitek ter ima visoko stopnjo 
pozitivne energije. Veselje doživljamo v situacijah, ki so za nas prijetne, zanimive, med 
igro, ko smo v stiku z nam bližnjo osebo, kadar nekoga, ki smo ga pogrešali, zopet 
srečamo, ko nekoga razveselimo, se zabavamo ali nam uspe doseči zastavljene cilje. 
Veselje nas nagovarja, da bi aktivnost, ob kateri doživljamo veselje, še ponavljali, kar je 
v procesu učenja dobrodošlo. V stanju veselja smo tudi bolj odprti tako za nove stvari, 
znanje kot tudi za spremembe v odnosih. 
Na obrazu je zaznati nagubano čelo, dvignjene zgornje ustnice, oblikovane v nasmeh, 
odprta, razpotegnjena usta, oči žarijo, glas je višji in močnejši, v govorjenju je razpoznati 
hitra nihanja v višini, hitrosti in jakosti ter morda pretirane poudarke na posameznih 
besedah (Cvetek 2014, 45; Erzar idr. 2012, 51).  
Doživljanje čustev je zelo telesne narave, in kot bomo videli v naslednjem poglavju, na 




5. RELACIJSKA DRUŽINSKA TERAPIJA IN SOCIALNA 
ANKSIOZNOST 
Izvorni avtor inovativnega integriranega modela relacijske družinske terapije je Christian 
Gostečnik (2004, 2011, 2013); model spada v Sloveniji med najbolj razširjene terapevtske 
modele in predstavlja pomemben del terapevtske prakse. V zadnjem desetletju je bilo 
izvedenih več kliničnih raziskav, ki prikazujejo uporabnost modela pri obravnavi 
različnih problematik. 
V nadaljevanju tega poglavja so najprej na kratko opisana glavna teoretična izhodišča, 
nato pa sledijo opis temeljnega afekta, afektivnega psihičnega konstrukta, projekcijsko-
introjekcijske identifikacije, kompulzivnega ponavljanja in regulacije afekta kot 
temeljnih pojmov modela, prikaz psihoanalitičnih konceptov transferja in 
kontratransferja skozi prizmo relacijske družinske terapije ter opis specifičnosti modela 
pri obravnavi socialne anksioznosti. 
Model relacijske družinske terapije je bil uporabljen pri terapevtskem procesu z osebami 
s socialno anksioznostjo, katerega osnovne značilnosti so prikazane v empiričnem delu 
raziskave. 
5.1 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
Originalnost in izvirnost relacijske družinske terapije sta v sintezi in integraciji 
relacijskega modela, ki ga je razvil Mitchell (2000, 2002), z interpersonalno (Cummings 
in Davies 2010), sistemsko (MacFarlane 2004; Scharff 2006) in psiho-biološko dinamiko 
(Fonagy idr. 2007; Schore 2003). V relacijski paradigmi so navedene tri dinamike, 
integrirane v novo psiho-biološko paradigmo, ki predstavlja inovativni integrirani model 
terapevtskega pristopa z združevanjem intrapsihične dinamike z interpersonalnimi 
mehanizmi in sistemskim vidikom (Gostečnik 2011, 7). V okviru relacijskih teorij modela 
so združene tri teorije: objekt-relacijska teorija, psihologija jaza in interpersonalna analiza 
(Gostečnik 2004, 317–345; 2011, 41–43). Relacijska družinska terapija naslavlja in 
predeluje podobe o sebi, se osredotoča na razvoj posameznikovega jaza, njegovih 
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notranjepsihičnih podob ter temeljnih afektov, ki so nastali v otroštvu na podlagi njegovih 
primarnih odnosov oziroma odnosov s pomembnimi drugimi. Za razumevanje 
posameznika in njegovih odnosov je pomembno raziskati afekte in podobe o sebi ter 
razumeti vpliv zgodnjih odnosov v primarni družini, ki so oblikovali intrapsihični svet, 
doživljanje in samopodobo posameznika (Gostečnik 2004, 36–37). 
Objekt-relacijska teorija, integrirana v model relacijske družinske terapije, predvsem 
odkriva vpliv zgodnjih objektov (staršev ali druge pomembne osebe) v obliki 
notranjepsihičnih podob, ki so kreirale notranje odnose v posamezniku in se v sedanjosti 
ponavljajo v afektivnih navezavah z drugimi osebami (partnerji, otroci). Sedanja matrica 
odnosov spominja na intrapsihične podobe posameznika in zato ostaja temeljni način 
regulacije afekta, na katerem je osnovan afektivni psihični konstrukt iz zgodnjih odnosov 
s pomembnimi drugimi, spodbujen z mehanizmom introjekcijsko-projekcijske 
identifikacije. Relacijska družinska terapija to ovrednoti kot obrambo pred bolečimi 
občutji zavrženosti, odvečnosti, in poskuša v sedanjosti zgraditi posamezniku nov sistem 
odnosov (Gostečnik 2004, 36; 2011, 78–79). 
S pomočjo psihologije jaza se relacijska družinska terapija osredotoča na razvoj 
posameznikovega jaza in njegovih notranjepsihičnih podob, ki so nastale na podlagi 
primarnih odnosov v njegovi izvirni družini ter na teh afektivnih odnosih ustvarile 
določeno samopodobo posameznika. Tudi tu gre za način regulacije afekta, ki usmerja 
posameznikovo dojemanje sebe in obenem tudi drugih ter preko mehanizma projekcijsko-
introjekcijske identifikacije vzdržuje določene primarne afektivne tone samodojemanja, 
ki so lahko skrajno destruktivni in jih je treba na novo ustvariti (Gostečnik 2004, 36; 2011, 
79) 
Tretja relacijska teorija, ki jo vključuje model relacijske družinske terapije, je 
interpersonalna analiza, na podlagi katere se v relacijski družinski terapiji raziskujejo v 
sistemu temeljni afekti, način regulacije afekta ter kako se slednji prenaša na posameznika 
in na njegove medosebne interakcije. Razgraditi skuša projekcijsko-introjekcijski 
obrambni mehanizem, ki vzdržuje afektivni psihični konstrukt nepredirnih blokad 
(Gostečnik 2004, 36; 2011, 78). Otrok se v primarnem, zgodnjem odnosu s starši nauči 
modelov notranjepsihičnega doživljanja sebe in drugih oseb, ki naj bi mu nudili osnovne 
občutke varnosti, pripadnosti in navezanosti. Podobne občutke je mogoče zaslediti tudi v 
drugih odnosih, zlasti v bližnjih, ko se med dvema osebama medsebojno ustvarja, vzbuja 
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in stalno ponavlja njuna dinamika iz primarnih odnosov. Kadar otroku niso omogočene 
razmere, v katerih bi doživljal občutke varnosti in topline, lahko otrok oblikuje 
disfunkcionalne notranje modele, ki se odražajo tudi v sedanjih odnosih (Gostečnik 2004, 
322). 
Relacijska družinska terapija tako integrira predpostavke objekt-relacijske teorije, 
psihologije jaza in interpersonalne teorije z elementi sistemskih teorij, pri čemer se 
upoštevajo osnovna načela delovanja družine kot sistema (Gostečnik 2011, 107).  
Osnovna predpostavka modela relacijske družinske terapije je, da je vsak odnos utemeljen 
na vzajemnem afektu, ki preko ustvarjene interpersonalne dinamike izoblikuje specifično 
medosebno matriko, ki se skupaj s temeljnim afektom ponavlja ter ohranja iz temeljne 
potrebe po ohranitvi, kontinuiteti, povezanosti in pripadnosti osebnemu svetu odnosov in 
domačnosti, ki jo nudijo poznane oblike odnosov (Gostečnik 2004, 15). Intrapsihična 
matrika z zapisanimi vzorci se ohranja na podlagi relacijskih mehanizmov projekcijsko-
introjekcijske identifikacije, kompulzivnega ponavljanja in dinamik temeljnega afekta, 
telesnih senzacij, afektivnega psihičnega konstrukta in regulacije afekta (Gostečnik 2012, 
43). Jedro relacijske družinske terapije predstavljajo raziskovanje in odkrivanje, na kateri 
ravni so korenine določenega problema, ter razrešitev na vseh treh ravneh (Gostečnik 
2004, 16).  
V naslednjem sklopu bodo pojasnjeni osnovni relacijski mehanizmi, s katerimi relacijska 
družinska terapija pojasnjuje prenos otrokovih zgodnjih doživetij v sedanje doživljanje 
sebe in odnosov z drugimi. 
5.2 TEMELJNI POJMI 
5.2.1 Temeljni afekt in socialna anksioznost 
Pri temeljnem afektu govorimo o somatskem oziroma implicitnem spominu, ki vsebuje 
globoke nezavedne psihosomatske vsebine (Gostečnik 2011, 63; Rothschild 2000, 44). 
Gre tudi za t. i. psihosomatska stanja, ki primarno temeljijo na telesnem stiku z materjo 
in v svoji zasnovi najgloblje zaznamujejo vsakega posameznika in sisteme spomina 
(Schore 2003, 38). Zato ravno te temeljne afekte v relacijski družinski terapiji vedno 
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znova iščemo, ker predstavljajo odnosno dinamiko, ki povzroča in vzdržuje tako 
funkcionalnost na eni strani kot patologijo v odnosih posameznika na drugi strani 
(Gostečnik 2011, 63).  
Avtorji (Fosha, Siegel in Solomon 2011; Schore 2003, 169) v svojem delu navajajo šest 
enostavnih temeljnih afektov: strah, jezo, sram, gnus, žalost in veselje. Poleg teh šestih 
temeljnih afektov nekateri avtorji opisujejo še druge afekte, kot so zaupanje, nezaupanje 
in naklonjenost (Cvetek 2014, 43–63). Eden od teh afektov je konstitutiven pri 
posameznikovih zakonskih ali družinskih strukturah, pri čemer je najpogosteje prisoten 
na nezavedni ravni doživljanja in ga je zato pogosto težko zaznati (Rothschild 2006), 
izraža pa se v odnosih posameznika. Najizraziteje se pojavlja ravno v pomembnih 
odnosih, kjer sami posamezniki, njihovi partnerji ali družina ne vedo, zakaj se vedno 
znova prebujajo in vzdržujejo podobna vzdušja v svojih medsebojnih odnosih (Gostečnik 
2011, 63).  
Temeljni afekt se v odnosih najpogosteje pokaže kot nesorazmeren odziv na neko 
konkretno situacijo v sedanjem trenutku. Vzdušja, ki jih zaznamuje temeljni afekt, so 
najpogosteje težka in boleča. Zato je pri tem pomemben zgodovinski vidik posameznika, 
njegov notranji svet. Že v otroštvu so se na organski način stika z materjo v osebi vrisali 
bistveni elementi temeljnega afekta, ki je pozneje dobil kognitivne, vedenjske in čustvene 
komponente doživljanja. Za razvoj temeljnega afekta je uglaševanje med otrokom in 
materjo ključno (Schore 2003, 39). Na dobri uglašenosti temelji tudi premisa iz 
terapevtske prakse, da je vzpostavitev dobre terapevtske alianse v terapevtskem procesu 
ključnega pomena. Dobra terapevtska aliansa lahko omogoča, da se temeljni afekt in z 
njim povezana psiho-biološka stanja na novo prebudijo v varnem odnosu in okolju, v 
katerem jih je mogoče na bolj konstruktiven način prepoznati in predelati. Terapevt zato 
skupaj s klientom ustvari drugačen psihični prostor, ki posamezniku omogoča, da ustvari 
ob terapevtu novo psiho-biološko strukturo (Gostečnik 2011, 64). Terapevtov psiho-
organski sistem ima pri tem veliko vlogo, saj se bodo najtežje notranjepsihične in 
organske vsebine osebe prebudile ravno ob njem in je zato na to pripravljen ter je tudi 
pripravljen slišati osebno zgodbo osebe z vsemi bolečimi afekti (Gostečnik 2013, 100). 
Podoben koncept terapevtskega dela, kot je opisan v okviru relacijske družinske terapije, 
so integrirali tudi v model kognitivno-vedenjske terapije. Študije kognitivno-vedenjskih 
terapij iz zadnjih let raziskujejo metodo »prepisa zgodnjih spominov« (angl. rescripting 
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of early memories), ki jo uporabljajo tudi pri delu z osebami s socialno anksioznostjo 
(Nilsson, Lundh in Viborg 2012; Wild, Hackmann in Clark 2008).  
Pri posameznikih s socialno anksioznostjo kot temeljna afekta prevladujeta afekta sramu 
in gnusa (Hyde 2002), ki pa ju posameznik pogosto ne prepozna, se jima izogiba ali pa 
ga pred njima varujejo afektivni psihični konstrukti, najpogosteje izraženi v obliki strahu, 
anksioznosti in izogibanja (Knappe idr. 2011; Melfsen in Florin 2002; Rodebaugh idr. 
2017) 
5.2.2 Afektivni psihični konstrukt in socialna anksioznost 
Kot smo že nakazali, afektivni psihični konstrukt zavaruje posameznika in sistem pred 
psihičnimi vsebinami, ki bi lahko ogrozile njegovo psihično strukturo. Je obrambni 
mehanizem, ki ga lahko sestavljajo organske komponente ter kognitivne, čustvene in 
vedenjske konfiguracije, osnovane pa so na temeljnemu afektu (Gostečnik 2011, 65).  
Afektivni psihični konstrukt je lahko posledica disociacije, ki je povezana s travmatično 
izkušnjo in ščiti posameznika pred neobvladljivimi afekti. Travmatična izkušnja je lahko 
že, če mama v odnosu z otrokom ni uglašena na njegove potrebe in stiske. Otrok preko 
projekcijsko-introjekcijske identifikacije (ki bo pojasnjena v naslednjem podpoglavju) 
projicira svoja disregulirana psiho-biološka stanja na mamo, ki naj bi jih sprejela, 
ustrezno predelala in vrnila v sprejemljivi obliki. Če mama tega ne zmore oziroma otroku 
ne predela njegovih psiho-bioloških stanj, je to zanj neobvladljivo, kajti otrok še nima 
ustrezno razvitih regulativnih mehanizmov, zato začne otrok na psihični ravni ustvarjati 
obrambne oziroma afektivne psihične konstrukte o svoji lastni nevrednosti, saj bi mu bilo 
spoznanje, da ga mama ne ljubi, neobvladljivo in življenjskega pomena (Gostečnik 
2007b, 41). Biološko se disregulacija pri otroku kaže v spremenjenem endokrinem 
delovanju (Schore 2000). V afektivnem psihičnem konstruktu so vsebovani mehanizmi, 
kot so odcepitev, disociacija, zanikanje, racionalizacija, ki osebi preprečujejo neposredno 
soočenje s svojim psihičnim zapletom in travmo, zato je v odnosu s to osebo vedno 
mogoče odkriti elemente afektivnega psihičnega konstrukta, ki v sedanjih odnosih zavira 
zdravo in funkcionalno komunikacijo (Cvetek 2009). 
Afektivni psihični konstrukt lahko definiramo tudi kot obrambo proti temeljnemu 
vzajemnemu afektu, ki je za posameznika, par ali družino preveč ogrožujoč, da bi si ga 
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upali začutiti, se o njem pogovarjati ali ga na primeren način regulirati ter ga pogosto tudi 
zanikajo kljub njegovi prisotnosti v sistemu odnosov. S pomočjo afektivnega psihičnega 
konstrukta in projekcijsko-introjekcijske identifikacije ter kompulzivnega ponavljanja se 
nepredelani afekti znova in znova poustvarjajo v odnosu z novo osebo ali v sorodnih 
situacijah z nezavednim upanjem, da bi se psihosomatska stanja regulirala drugače 
(Gostečnik 2011, 65–73).  
Afektivni psihični konstrukti se odražajo in so vidni v širokem spektru simptomov, ki so 
kompromis za prekrivanje bolečih afektov (76). Afektivni psihični konstrukt se tako 
lahko odraža tudi v obliki psihosomatskih obolenj, zasvojenosti, zlorabi psihoaktivnih 
snovi, ustvarjanju konfliktov, kritiziranju sebe in drugih, iracionalnem razmišljanju, v 
obliki zavračanja druge osebe, napadanju drugega, obtoževanju, izkrivljanju resnice, v 
izvajanju psihičnega, čustvenega in fizičnega nasilja, obsesivnih in nevrotičnih misli, v 
obliki psihičnih motenj in fobij … Naštete oblike izraženih obramb pred temeljnimi afekti 
v sedanjih odnosih imajo svoje korenine v primarnih odnosih (Gostečnik 2007b, 55). 
Dokler oseba ne zmore prepoznavati afektivnih psihičnih konstruktov kot simptomov 
lastnih notranjepsihičnih blokad in stisk ter se poglobiti in uporabiti svoja afektivna 
doživljanja za prepoznavo temeljnih afektov, bo preko mehanizmov kompulzivnega 
ponavljanja uporabljala afektivni psihični konstrukt za vzdrževanje destruktivnih vzorcev 
vedenja (Jerebic 2013, 308) 
Z opisano perspektivo se pri osebah s socialno anksiozno motnjo afektivni psihični 
konstrukt izraža v obliki samokritike, samoponiževanja, introvertiranosti, disociacij, 
izogibajočega vedenja, zaskrbljenosti, ukvarjanja z lastno samopodobo, prisilnih misli in 
v doživljanju različnih strahov. Vse opisane oblike afektivnega psihičnega konstrukta so 
v funkciji zaščite pred temeljnim afektom sramu, gnusa in pogosto občutkov zavrženosti. 
Ta obrambni mehanizem omogoča osebi, da odcepi, potlači, zanika, se izogne, zmanjša 
in disociira določene boleče in travmatične psihoorganske vsebine (Schore 2003, 28). 
Oseba disociirane in odcepljene temeljne afekte v redkih odnosih, ki jih še ima, projicira 
v za to valentne osebe preko mehanizma projekcijsko-introjekcijske identifikacije. 
Osebam s socialno anksioznostjo bližnje osebe pogosto doživljajo podobno čustveno 
dinamiko ali pa navzven popolnoma nasprotno, so čustveno grobe in odrivajoče, kar tudi 
kaže na močne obrambe oziroma izraz afektivnih psihičnih konstruktov. 
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5.2.3 Projekcijsko-introjekcijska identifikacija in socialna anksioznost 
Pojem projekcijsko-introjekcijske identifikacije je prva vpeljala in uporabila Melanie 
Klein (1962) v razlagi psihičnih procesov in ta koncept aplicirala na notranje psihično 
doživljanje otroka. 
Projekcijsko-introjekcijska identifikacija omogoča osebi, da odcepi, zanika, potlači ali 
disociira travmatične ali zanjo nesprejemljive psihične vsebine. Oseba jih zaradi notranje 
napetosti, ki se navadno prebudi v odnosu z drugo osebo, projicira nanjo na osnovi 
valentnosti (Gostečnik 2011, 180; Scharff 2010a). Pri tem paradigma relacijske družinske 
terapije predpostavlja, da so odnosi bistveni dejavniki, ki vplivajo na razvoj psihične 
strukture osebe, pri čemer je temelj odnosov odnos med materjo in otrokom (Repič 2008, 
116). Projekcijsko-introjekcijska identifikacija je del nezavednega procesa pri 
komunikaciji med dvema osebama, ki se vzpostavi že zelo zgodaj v otroštvu, omogoča 
afekt regulacijsko in biodinamično strategijo in kot taka predstavlja tudi psiho-biološko 
strategijo, delujočo na temelju homeostaze (Schore 2003, 58). Po sami naravi je 
projekcijsko-introjekcijska identifikacija način komunikacije in hkrati obramba pred 
neobvladljivimi in težkimi afekti ter predstavlja temeljni mehanizem regulacije afektov 
(Gostečnik 2004, 190; 2007b, 14). Povezuje psihološke in biološke strukture 
posameznikovega, zakonskega in sistemskega dojemanja in doživljanja ter hkrati ustvarja 
medsebojno interakcijo med razumom in telesom (Gostečnik 2011, 67).  
Proces projekcijsko-introjekcijske identifikacije poteka v treh zaporednih stopnjah: v prvi 
stopnji pošiljatelj začuti potrebo po odcepitvi stisk, bolečine, močnejšega afekta ali psiho-
biološkega stanja, ki jih ni sposoben zdržati. Na tej stopnji gre za projiciranje odcepljenih, 
zanikanih, potlačenih ali disociiranih bolečih travmatičnih vidikov sebe. Nato na podlagi 
valentnosti najde prejemnika, ki to vsebino sprejme, prejemnik se nato identificira s 
projekcijo in se začne v skladu z njo tudi odzivati (Gostečnik 2004, 146; 2011, 67–68).  
Preko navedenega mehanizma starši na otroka prenesejo svoje ponotranjene potrebe in 
čustva (Gostečnik 2004, 190), kar lahko v nekem pogledu pojasni mehanizem prenosa 
socialne anksiozne motnje znotraj družine. Pri proučevanju razvojnih vidikov socialne 
anksioznosti so odrasle osebe s socialno anksiozno motnjo poročale, da so bili v otroštvu 
in mladosti njihovi bližnji sramežljivi ali anksiozni (Hudson in Rapee 2000, 110–115; 
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Stemberger idr. 1995, 526–527). V paradigmi relacijske družinske terapije je bistvenega 
pomena, kakšen odnos mati vzpostavlja z otrokom in v kolikšni meri je sposobna 
predelati čutenja, ki jih v njej ali vanjo prenaša otrok, še posebej pa je pomembno, kakšna 
čutenja in psiho-biološka stanja ter s tem povezane afekte prenaša mama v otroka, saj je 
to temeljno gradivo, iz katerega se razvije njegova psiha, vpliva pa tudi na razvoj 
možganske strukture (Gostečnik 2008b). Namreč, preko mehanizma projekcijsko-
introjekcijske identifikacije anksiozni starši ali starši s socialno anksioznostjo projicirajo 
na otroka svoje strahove, sram, občutke lastne nevrednosti in zavrženosti. V tem 
kontekstu je lahko terapevtski proces tista možnost, v kateri starši izrazijo lastne afekte, 
terapevt pa jim jih pomaga regulirati in umestiti v kontekst njihovega notranjepsihičnega 
sveta. Gostečnik (1997, 2008b, 2011) navaja tudi pozitivno projekcijsko-introjekcijsko 
identifikacijo, ki pripomore k vzdrževanju veselja, sreče, zadovoljstva in zdravja ter je 
eden od temeljnih mehanizmov vzgoje in prenosa vrednot.  
Socialna anksiozna motnja se pogosto začne razvijati že v zgodnjem otroštvu in rečemo 
lahko, da je družinsko okolje, predvsem starši, v tem obdobju najpomembnejše okolje, v 
katerem otrok razvija svojo notranjepsihično strukturo. Skozi perspektivo objekt-
relacijskih odnosov izvorna družina vpliva s ponotranjeno reprezentacijo pomembnih 
odnosov, med katere tipično spada tudi odnos med starši in otrokom (Gostečnik 2004, 
28; Nichols 2010). Ti ponotranjeni objekti hkrati služijo tudi kot nezavedni vzorci v 
bližnjih odnosih in se aktivirajo, ko se začnejo razvijati intimni odnosi v mladi odraslosti 
(Gostečnik 2004, 11). Objekt-relacijski teoretiki verjamejo, da posameznik projicira 
svoja pričakovanja v intimnih odnosih z drugimi in morda nezavedno skuša oblikovati 
pomembne druge po teh reprezentacijah (Framo 1976; Gostečnik 2004, 323). S tega 
vidika je družina notranje zastopana in je povezana z oblikovanjem intimnih odnosov v 
odraslosti (Searight 1997 po Hemming, Blackmer in Searight 2012).  
5.2.4 Kompulzivno ponavljanje 
Mehanizem kompulzivnega ponavljanja je eden od naslednjih temeljnih konceptov 
relacijske družinske terapije, ki ga lahko opišemo kot prisilno ponavljanje sistemskih, 
interpersonalnih in intrapsihičnih zaznav, v katerem se ponovno poustvarjajo konfliktne 
situacije, travme oziroma posameznikova vedenja, mišljenja in čutenja (Gostečnik 2004, 
182). S pomočjo mehanizma projekcijsko-introjekcijske identifikacije se vzpostavijo 
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otrokov psiho-biološki model in temeljne psihične vsebine, s pomočjo procesa 
kompulzivnega ponavljanja pa se vsebine, ki so bile v originalu del pošiljateljevega 
psiho-biološkega sistema, utrjujejo (Bruschweiler-Stern idr. 2010; Scharff 2010a, 146). 
Kompulzivno ponavljanje in projekcijsko-introjekcijska identifikacija, ki ga sproži in 
ohranja, omogočata prenos temeljnih afektov in nezavednih psihosomatskih vsebin na 
drugega ali na celotno družino, ki jih nato posameznik, par ali družina prisilno ponavlja, 
pri čemer kompulzivno ponavljajoče se vedenje in afekti temeljijo ravno na projekcijsko-
introjekcijski identifikaciji (Gostečnik 2011, 71). Pošiljatelj s projiciranjem zanj težkih 
in nesprejemljivih afektov izzove drugo osebo, ki se v primeru valentnosti ustrezno 
odzove na vsiljeni dražljaj ter s svojim vedenjem potrdi in utrdi pošiljateljeva prvotna 
pričakovanja, izvirajoča iz njegovih zgodnjih izkušenj. Oseba toliko časa kompulzivno 
ponavlja en in isti model, dokler na osnovi projekcijsko-introjekcijske identifikacije ne 
sprejme drugačnega vedenja, ki je tokrat lahko bolj funkcionalno (Gostečnik 2004). 
Mehanizem kompulzivnega ponavljanja vzdržuje, ponavlja in ponovno poustvarja 
konfliktne situacije, afekte, nezavedne somatske vsebine in travme. Posledično se 
spremenijo tudi modeli vedenja in odnosov na vseh ravneh bivanja: v osebnem, 
interaktivnem, interpersonalnem, sistemskem vedenju, mišljenju in čutenju (Gostečnik 
2011, 70). Ker tu govorimo o psiho-bioloških in vedenjskih komponentah, lahko rečemo, 
da se opisani modeli zapišejo v telo in psihološki sistem posameznika ter tudi v sistem 
družine. To pomeni, da se travmatične vsebine ne prenašajo le s staršev na otroka, temveč 
tudi v naslednje generacije (Dutton 2008).  
Mnoge osebe s socialno anksiozno motnjo prikličejo spomin na doživetja neprijetnih 
družabnih dogodkov v otroštvu ali adolescenci. Izsledki študije tudi kažejo, da osebe s 
socialno anksiozno motnjo in drugi posamezniki z visoko stopnjo socialne anksioznosti 
kažejo pristranskost pri nekaterih vrstah predelav informacij, kar pa bi lahko imelo 
pomembno vlogo pri ohranjanju stanja socialne anksioznosti (Clark in McManus 2002, 
98). Relacijska družinska paradigma namreč temelji na premisi, da ponavljajoči se vzorci 
odnosov v človeškem doživljanju, kot so doživetja iz zgodnje mladosti in zlasti temeljni 
afekti, ki se pri tem ustvarjajo, izhajajo iz temeljne potrebe po ohranitvi, kontinuiteti, 
povezanosti, pripadnosti osebnemu svetu odnosov, saj le-ti predstavljajo varnost in 
domačnost, pa čeprav so velikokrat zelo boleči in travmatični (Gostečnik 2010, 315).  
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Iz navedenih konceptov lahko sklepamo, da se mehanizma projekcijsko-introjekcijske 
identifikacije in kompulzivnega ponavljanja odražata v družinah oseb s socialno 
anksiozno motnjo kot odraz prenosa in ponavljanja nefunkcionalnih in obrambnih 
vzorcev vedenja, čutenja in razmišljanja. V družinah, kjer je prisotnega veliko kritiziranja 
in psihološkega nasilja, starši svojo negotovost in sram na ta način odcepijo, projicirajo 
in vsilijo otrokom. Otrok projicirane vsebine sprejme in ponotranji kot svoje, ki na ta 
način postanejo del njegove psiho-biološke strukture. 
Znotraj terapevtskega prostora se ponotranjene dinamike ponovno ponovijo in odrazijo. 
Terapevt je tisti, ki lahko posamezniku pomaga prepoznati vzorce, ki se in so se odvijali 
v njegovih odnosih, ter tudi vzorce, ki so prisotni v njunem odnosu. Ko terapevt plastično 
in klientu primerno ubesedi vzorce, doživljanja in obrambe, ima klient možnost povezati 
svoje notranje stiske, nefunkcionalna vedenja s svojimi preteklimi nefunkcionalnimi 
odnosi. Pri tem terapevt z ustvarjanjem varnega prostora in z regulacijo afektov klientu 
omogoča varen čustveno-psihičen prostor in s tem možnost sprememb. 
5.2.5 Regulacija afekta in socialna anksioznost 
Regulacija afekta je sposobnost, da neobvladljiva čustva postanejo bolj obvladljiva, kajti 
v disreguliranih stanjih oseba izgubi sposobnost racionalnega razmišljanja, fleksibilnega 
odzivanja in samorefleksije (Siegel 2014). Regulacija afektov je lahko osebna v obliki 
samoregulacije kot interpersonalna in vključuje tako samodejne oziroma nezavedne kot 
zavestne strategije (Sloan in Kring 2007, 314). Je mehanizem, ki je prisoten v vseh 
odnosih, v katere je vpet posameznik, in je bistveni del njegovega psihičnega, mentalnega 
in organskega doživljanja, njegovih naporov, kako uravnovesiti osebni in psihoorganski 
svet drugih (Gostečnik 2012, 21).  
Regulacija afekta je način iskanja ravnovesja, kako neki afekt pomiriti, da postane bolj 
sprejemljiv in obvladljiv, zato relacijska družinska terapija skuša na sistemskih, 
interpersonalnih in intrapsihičnih ravneh psihičnega doživljanja regulirati temeljni afekt 
oziroma psihosomatske vsebine, ki so lahko v obliki nefunkcionalnih in patoloških 
dimenzij prisotne v vseh odnosih (Gostečnik 2011, 73). Notranja psihična matrica osebe 
je najmočneje zaznamovana z odnosi v zelo zgodnji dobi ali s travmatičnimi odnosi, ki 
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pa se z mehanizmom projekcijsko-introjekcijske identifikacije znova pojavlja v 
sedanjosti (Scharff 2010b, 133).  
V okviru družinske sistemske teorije diferenciacija selfa na intrapsihični ravni vključuje 
sposobnost razlikovanja čustvenih procesov od intelektualnih (Peleg-Popko 2002, 356). 
Večja diferenciacija omogoča boljše zavedanje samega sebe, ohranja občutek jaza v 
intenzivnih čustvenih odnosih ali v negotovih situacijah (Bowen 1978) ter omogoča 
sposobnost za zmanjševanje lastnega strahu in povečuje zmožnost osebe, da je manj 
zasedena z anksioznostjo drugih oseb (Schnarch 1997). Bolje diferencirana oseba je tista, 
ki je sposobna vzdrževati intimnost v odnosih in hkrati obdrži jasen občutek svoje 
individualne identitete kljub zunanjim pritiskom oziroma pritiskom družine (Hemming, 
Blackmer in Searight 2012, 34). Na interpersonalnem področju se diferenciacija navezuje 
na sposobnost občutenja avtonomije od drugih oseb in intimnosti z drugimi osebami. Bolj 
diferencirane osebe se nagibajo k večji avtonomiji v svojih odnosih z manj doživljanja 
izčrpljujočih strahov in anksioznosti glede zapuščenosti ter doživljajo več intimnosti brez 
občutkov dušenja (Bowen 1978). 
Pri osebah s socialno anksiozno motnjo, podobno kot pri ostalih anksioznih motnjah, se 
samoregulacija afekta pogosto izraža v nefunkcionalnih vedenjih in zasvojenostih. 
Nefunkcionalna vedenja, kot so izogibanje in umik, samokritiziranje, različni rituali ter 
iskanje pomiritve s pomočjo psihoaktivnih substanc, le zmanjšujejo doživljanje 
simptomov anksioznosti in hkrati utrjujejo obstoječe afektivne psihične konstrukte, ki 
varujejo osebo pred soočenjem z bolečimi in travmatičnimi spomini in z njimi 
povezanimi temeljnimi afekti.  
V relacijski družinski terapiji je regulacija afekta eden od njenih temeljnih sestavnih 
delov, saj s pomočjo regulacije afekta skuša terapevt regulirati temeljni afekt, ki ohranja 
odnose v njihovi nefunkcionalni in patološki obliki. Terapevt ob tem predpostavlja, da je 
te arhaične psihične vsebine in zaplete v terapevtskem odnosu mogoče razrešiti tako, da 
se najprej prebudijo, naredijo poznani, nato pa se z varnim terapevtskim odnosom, 
vzpostavljenim s posameznikom, parom ali družino, na podlagi regulacije težkih in 
bolečih afektov spremeni osnovni sistem regulacije afekta (Gostečnik 2011, 74). Pri tem 




5.3 TRANSFER IN KONTRATRANSFER SKOZI PRIZMO 
RELACIJSKE DRUŽINSKE TERAPIJE 
Klasični psihoanalitični koncept transferja-kontratransferja je utemeljen na načelu 
projekcijsko-introjekcijske identifikacije (Gostečnik 2011, 69), ki se odraža preko vidne, 
slušne, taktilne, kinestetične in vonjalne zaznave ter afekta, ki ga klient projicira v 
terapevta (Rothschild 2006,16).  
Dinamiko transferja in kontratransferja relacijska perspektiva vidi kot recipročen proces 
in se zato še posebej osredotoča tudi na somatsko izražanje in odražanje afekta oziroma 
je recipročni afektivni prenos, ki se lahko odvija med dvema osebama na interpersonalni 
ravni, na ravni njunih intrapsihičnih struktur in tudi na sistemski oziroma družinski ravni 
(Gostečnik 2008b, 124).  
Temeljna utemeljitev transferja in kontratransferja je definirana na nagonskih 
mehanizmih brez vključitve odnosov. Zaradi slednjega se v kontekstu relacijske 
družinske terapije uporablja pretežno pojem projekcijsko-introjekcijske identifikacije, ki 
je utemeljen na odnosnosti in na afektu. Oba psihoanalitična pojma lahko povežemo s 
konceptom, da je poleg prisile bistveni del projekcijske identifikacije tudi introjekcijska 
identifikacija, s katero posameznik vidike drugega ponotranji in privzame kot del svojega 
jaza ter jih s kompulzivnim ponavljanjem utrdi v svoji osebnosti (Gostečnik 2004, 317).  
Slednje je pomembno, kadar se terapevt sreča s klientovo travmo ali zlorabo, kajti 
terapevt bo predvidoma v takem terapevtskem procesu doživljal močna afektivna stanja, 
ki se bodo med procesom iz trenutka v trenutek spreminjala. Terapevtova zmožnost 
zaznave, spremljanja in ubesedenja lastnih telesnih senzacij, čustev, afektov in misli ob 
klientu mu pomaga pri prepoznavi klientovih primarnih in temeljnih intrapsihičnih, 
psiho-bioloških in odnosnostnih struktur in afektov. Kontratransfer tako zajema 
terapevtove misli, čutenja, fantazije in nezaveden odziv na klienta, transfer pa zajema 
klientove misli, čutenja in nezavedne odzive na terapevta (Berzoff, Flanagan in Hertz 
2011, 225). Ker kontratransferni odzivi temeljijo na psiho-bioloških stanjih in je za 
nekatere vsebine v klientovem notranjem svetu terapevt valenten, je terapevtov 
supervizor tisti, ki terapevtu pomaga pri prepoznavi afektivnih in vedenjskih dinamik v 
diadi terapevt-klient ter tudi pri prepoznavi terapevtu lastnih vsebin, ki bi lahko vplivale 
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na terapevtski proces (Rožič 2012). Ko supervizor terapevtu v supervizijskem procesu 
regulira afekte, prisotne v supervizijskem odnosu, se s tem spremeni tudi terapevtski 
proces s klientom. S tem ko terapevt spremeni svoja notranja stanja, se bo drugače odzval 
na klientova kompulzivno ponavljajoča se afektivna stanja in odzive. Terapevt bo tako 
bolje povezal in ubesedil svoja afektivna doživljanja in jih povezal s tem, kaj se je 
dogajalo v klientovih primarnih odnosih z materjo in očetom ter tudi v njegovih poznejših 
pomembnih odnosih, ter klientu pomagal regulirati lastno doživljanje težjih afektivnih 
stanj.  
V klinični študiji (Rossberg idr. 2010) so izvedli analizo povezav med simptomi 
psihiatričnih pacientov (N = 42) in kontratransfernimi odzivi terapevta. Pokazalo se je, 
da sta bili terapevtovi stanji »biti samozavesten« in »biti pomemben« povezani z 
zmanjšanimi simptomi psihičnih motenj, medtem ko so bila terapevtova stanja »biti 
zdolgočasen«, »biti na straži«, »biti preplavljen ali preobremenjen« ter »biti neustrezen« 
povezana s povečanimi simptomi motenj. Pokazalo se je tudi, da je bila sprememba 
simptomov motenj pozitivno povezana s pozitivnimi in negativno z negativnimi 
kontratransfernimi občutji terapevta. Študija je tako pokazala, da so bili pacientovi 
samoporočevalski simptomi pomembno povezani s terapevtovimi kontratransfernimi 
občutji, s čimer je empirično potrdila ugotovitve iz klinične literature specifičnega odnosa 
med izboljšanjem simptomov in kontratransfernih odzivov. Med preučevanimi motnjami 
so bile tudi anksiozne motnje in specifične fobije, pri katerih se ugotovitve študije 
bistveno ne razlikujejo od opisanih. Pri delu s klienti to pomeni, da terapevt ciklično 
preverja svoja notranja stanja, občutke, misli, telesne senzacije in jih skuša ustrezno 
umestiti v kontekst terapije. 
S stališča relacijskega družinskega modela odnos med terapevtom in posameznikom na 
novo ustvarja organizacijo jaza, kajti v terapevtskem procesu omogoča posamezniku, da 
odkrije in ponovno vzpostavi ter v polnosti doživi drugačne vidike samega sebe zunaj 
modela anksioznosti (Gostečnik 2011, 53). Poglobi in doživi vidike sebe, ki so bili v času 
življenja odvrženi, skriti in razlaščeni v njegovi izvirni družini, toda sedaj bistveno 
vplivajo na sistemsko relacijsko konfiguracijo (Fosha, Siegel in Solomon 2011). Odnos 
terapevta s klientom mora biti strukturiran vzdolž starih, zgodnjih parametrov in usmerjen 
na odkrivanje arhaičnih psihičnih vsebin. Le-te sedaj vplivajo tako na dinamiko vseh 
odnosov posameznika, tako na družinski ali partnerski sistem kakor tudi na odnos s 
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terapevtom (Mitchell 2000). Terapevt relacijskega modela je pozoren na anksioznost, 
blokade, disociacije in razočaranje na področjih odnosov, v katerih je klient že v otroštvu 
in mladosti doživljal destruktivne odnose (Mitchell 2002).  
Svojevrsten pogled na odnose je tudi z vidika religioznosti oziroma bolje rečeno 
presežnega. Kljub kliničnim, empiričnim raziskavam še vedno ni popolnoma jasen proces 
sprememb, ki se zgodi znotraj ali zunaj terapevtskega prostora, in zato naslednje poglavje 







6. POMIRITEV STISKE IN ANKSIOZNOSTI V LUČI 
RELIGIOZNOSTI 
 »Bog, nakloni mi spokojnost, 
da 
sprejmem, česar ne morem spremeniti, 
pogum, da spremenim, kar morem, 
in modrost, da sprevidim razliko.« 
 
(Društvo Al-Anon za samopomoč družin alkoholikov 2014, 26) 
 
Gornja molitev govori o prošnji Bogu za spokojnost, da zmoremo sprejeti, česar ne 
moremo spremeniti, moč, da spremenimo, kar lahko, in modrost, da prepoznamo razlike. 
Molitev je povzeta iz enega od najbolj razširjenih programov za pomoč alkoholikom in 
njihovim svojcem, ki je pogost tudi pri premagovanju drugih zasvojenosti. Udeleženci 
programa uporabljajo gornjo molitev za spokojnost, pomiritev in upanje, da obstaja nekaj 
več, kar jim v težkih obdobjih lahko pomaga najti smisel.  
Oseba se lažje in uspešneje sooča s stiskami, kadar uspe najti moč in tolažbo v pomirjujoči 
navzočnosti presežnega. V nemirnem svetu tolažba višje sile pomirja in ob soočanju s 
težkimi trenutki daje mirnost (Matjaž 2014, 54) in za človeka v stiski so molitev, redna 
duhovna praksa, vera v Boga, pogovori z duhovnikom vir moči in pomoči (Hood, Hill in 
Spilka 2015, 437). Zlasti v življenjskih krizah je duhovnost pomembna komponenta 
osebne in družinske blaginje (Chapman in Grossoehme 2002, 118). Molitev je tudi izraz 
prizadevanja osebe, da razume svoje boleče izkustvo in najde pot iz svoje bede (Večko 
2004, 250). 
Številne raziskave kažejo pomembno povezanost duhovnosti in pozitivnega 
spoprijemanja z anksioznimi motnjami (Azhar, Varma in Dharap 1994; Propst idr. 1992; 
Razali, Aminah in Khan 2002). Trnik (2016) v svojem razmišljanju navaja, da osebi, ki 
je verna, lahko prav sakralni vidik pomaga pri preseganju mladostnih ran, bolečine, groze, 
pomanjkanja starševske odzivnosti in zrcaljenja. Molitev je tu bistvena, saj se v procesu 
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spremembe in okrevanja dogaja reverzni razvojni proces, v katerem se oseba sooča z 
ozadjem svojega obrambnega, lažnega jaza in prek obupa, besa, groze in zavrženosti pride 
do svojega pravega jaza (Gostečnik 2008a). Ponovno se vzpostavi proces separacije in 
individualizacije z namenom večje avtonomije, pri čemer oseba lahko prvič doživi 
presežno, in lahko rečemo, da je to je trenutek milosti, ki zdravi še tako razbolelo 
notranjost (Gostečnik 2005, 350). Vsaka sprememba v človeškem življenju je milostni 
dogodek in odrešenjski proces, v katerega se mora posameznik vključiti aktivno (Trtnik 
2016). In tudi v središču terapevtskega dela je odnos, kot je sakralen, saj predpostavlja 
Božjo milost, brez katere je sprememba osnovnih relacijskih struktur nemogoča 
(Gostečnik 2007a). 
Pate (2016) pravi, da ima osebna globina religioznosti in duhovnosti pomembno vlogo 
pri tem, kako nekdo ocenjuje in doživlja stresne življenjske situacije, da mu zagotavlja 
večji občutek varnosti v neki situaciji in krepi samozavest ter da osebe, ki imajo zdravo 
duhovno identiteto, veliko hitreje ozdravijo in zmorejo vzpostaviti bolj zdrav življenjski 
slog.  
V svojem prispevku to razmišljanje Gostečnik (2007a) še poglobi, ko pravi, da tudi 
sodobna psihologija in psihoterapija vse bolj poudarjata bogopodobnost, ki predpostavlja, 
da se človek zares lahko spremeni šele, ko v sebi spet začuti Božji milostni poseg. Pri tem 
tudi relacijska družinska paradigma predpostavlja, da je vsaka oseba zaznamovana in 
prepletena z vlakni sakralnega in odrešenjskega, v svojem jedru kliče po milosti 
odrešenja, ki mu je lahko dana preko molitve in predstavlja odrešenje. Gostečnik pri tem 
nadaljuje, da ko se oseba aktivno vključi v odrešenjski proces in v polnosti sprejme 
odgovornost za svoje psihično stanje, tedaj je s pomočjo milosti mogoče tudi odrešenje, 
pa naj gre za še tako globoke travme, kajti vsaka travma, vsaka bolečina nosi v sebi tudi 
hrepenenje in upanje, da bo nekoč drugače, torej hrepenenje po odrešenju, ki pa je mogoče 
le v odnosu.  
S tem poglavjem zaključujemo teoretični del in se nam po pregledu značilnosti in 
dejavnikov, ki vplivajo na razvoj in ohranjanje motnje socialne anksioznosti, ter različnih 
teorij o funkcioniranju družine, samopodobi in odnosu do telesa odpirajo nova vprašanja. 
Skozi raziskovanje, ki je potekalo na kvantitativni in kvalitativni ravni, bomo skušali v 
naslednjem, empiričnem delu disertacije odgovoriti na nekatera od njih. Na slovenskem 
vzorcu bomo skušali ugotoviti razliko v samopodobi in drugačnost v funkcioniranju 
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izvornih družin pri osebah s socialno anksioznostjo glede na osebe, ki te motnje nimajo. 
Želeli smo ugotoviti, kako uspešno lahko z osvojenim teoretičnim znanjem prispevamo 
k praktičnemu znanju in učinkovitosti uporabe procesa relacijske družinske terapije pri 
obravnavi socialne anksioznosti v skupini. Skušali smo tudi prepoznati, popisati in 
prispevati k raziskovanju sprememb na področjih socialne anksioznosti, družine, 
samopodobe in odnosa do telesa ter opisati, katere so osnovne značilnosti terapevtskega 
procesa.  
Spremljanje in raziskava terapevtskega procesa, ki temelji na modelu relacijske družinske 
terapije, pri obravnavi socialne anksioznosti prispevata novost na tem področju, saj do 
sedaj še ni bilo raziskav terapevtskega procesa za obravnavo socialne anksioznosti, ki 
temelji na modelu relacijske družinske terapije, s čimer raziskava prispeva tudi h klinični 






7. NAMEN IN CILJI RAZISKAVE 
Po teoretičnem pregledu značilnosti in dejavnikov, ki vplivajo na razvoj in ohranjanje 
motnje socialne anksioznosti, ter različnih teorij o funkcioniranju družine, samopodobi in 
odnosu do telesa se nam odpirajo nova vprašanja. Številne raziskave, opisane v 
teoretičnem delu, kažejo, da je socialna anksioznost motnja z različnimi stopnjami 
resnosti, ki se odraža v tesnobnih odzivih in skrajnem nelagodju ob pričakovanju ali 
izpostavljenosti težji socialni situaciji, še posebej pri situacijah nastopanja ali testih 
uspešnosti, in lahko moti razvoj na različnih socialnih ali/in poklicnih področjih, zaradi 
česar je oseba še bolj izolirana in v nekaterih primerih ne zmore biti v intimnih odnosih 
ali ne zmore nobene od poklicnih poti (Brunello idr. 2000, 61).  
Raziskav obravnave socialne anksioznosti, ki bi vključevale relacijski in družinski 
pristop, primanjkuje, čeprav je bilo narejenih že veliko raziskav, in za boljše izide 
zdravljenja je treba izboljšati metode ter bolje in širše razumeti dejavnike, ki vplivajo na 
socialno anksioznost. Zato je namen disertacije dopolniti tudi nekatere nejasnosti v teoriji 
socialne anksioznosti ter teorijo in dosedanje raziskave povezati z relacijskim družinskim 
modelom, kar do sedaj še ni bilo narejeno.  
V raziskavi želimo v model relacijske družinske terapije integrirati posamezna področja, 
ki lahko značilno zaznamujejo življenje osebe s socialno anksioznostjo: socialno 
anksioznost in z njo povezano socialno funkcionalnost, odnose v izvirni družini, odnos 
do telesa in samopodobo. Pričujoča raziskava tako tudi prispeva k razumevanju 
družinskega ozadja pri osebah s socialno anksioznostjo, pri čemer se osredotoča na 
intimnost in avtonomije v izvorni družini, k boljšemu razumevanju odnosa do telesa in 
samopodobe.  
V kvantitativnem delu raziskave smo se zato osredotočili na raziskavo intimnosti in 
avtonomije družin, iz katerih izhajajo osebe s socialno anksioznostjo, ter na njihovo 
samopodobo glede na osebe brez motnje.  
V nadaljevanju smo predstavili predvideni terapevtski program, ki temelji na modelu 
relacijske družinske terapije, v katerega smo integrirali posamezne elemente različnih 
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terapevtskih pristopov in tehnik ter znotraj katerega smo prikazali osnovne značilnosti in 
okvirne cilje programa in predvidene terapevtske intervencije.  
V prvem delu pretežno kvalitativne raziskave nas je najprej zanimalo, iz kakšnih družin 
prihajajo udeleženci ter kakšne so značilnosti njihove samopodobe in odnosa do telesa. S 
kvantitativnim in pretežno kvalitativnim raziskovanjem smo želeli na svojstven način 
prispevati k teoriji na področju socialne anksioznosti ter k boljšemu razumevanju in 
razjasnitvi socialne anksioznosti v povezavi z izvorno družino ter odnosom do telesa in 
samopodobe.  
Sledita prepoznava in popis ključnih sprememb terapevtskega programa pri obravnavi 
socialne anksioznosti v skupini po modelu relacijske družinske terapije na področju 
simptomov socialne anksioznosti, telesa, samopodobe in družinskih odnosov. 
V zadnjem delu prikazujemo osnovne značilnosti in teme terapevtskega programa za 
osebe s socialno anksioznostjo. 
 
7.1.1 Cilji raziskave 
Cilji raziskave so: 
 prispevati k praktičnemu znanju in učinkovitosti uporabe procesa relacijske 
družinske terapije pri obravnavi socialne anksioznosti v skupini, 
 prepoznati, popisati in prispevati k raziskovanju sprememb in značilnosti 
terapevtskega procesa po modelu relacijske družinske terapije za skupino oseb s 
socialno anksioznostjo, 
 prispevati k razumevanju in razjasnitvi socialne anksioznosti v povezavi z izvirno 
družino, odnosom do telesa in samopodobo, 






Na podlagi doslej opravljenih raziskav, ki smo jih predstavili v teoretičnem uvodu, in 
postavljenih ciljev smo postavili naslednje raziskovalne hipoteze: 
Hipoteza 1: Predvidevamo, da bodo posamezniki z višjo stopnjo socialne anksioznosti 
prihajali iz družin, kjer je funkcioniranje med člani manj zdravo, in da bodo imeli nižjo 
samopodobo v primerjavi s posamezniki, ki imajo nižjo stopnjo socialne anksioznosti. 
Hipoteza 2: Predpostavljamo, da imajo posamezniki s socialno anksioznostjo pred 
procesom relacijske družinske terapije težave na nekaterih področjih odnosa do svojega 
telesa, negativno samopodobo in slabše odnose v izvirni družini. 
Hipoteza 3: Pričakujemo, da se bodo po procesu relacijske družinske terapije udeleženci 
manj izogibali in imeli manj strahu v socialnih interakcijah in nastopanju ter da se bodo 
pokazale pomembne spremembe na področju telesa, samopodobe in družinskih odnosov. 
V prvem delu raziskave smo preverjali prvo hipotezo, v drugem delu raziskave ostali dve. 
Spremljanje in raziskava terapevtskega procesa, ki temelji na modelu relacijske družinske 
terapije, pri obravnavi socialne anksioznosti prispevata novost na področju psihoterapije, 
saj do sedaj še ni bilo raziskave terapevtskega procesa za obravnavo socialne 
anksioznosti, ki bi temeljil na modelu relacijske družinske terapije, s čimer raziskava 
prispeva tudi h klinični praksi zdravljenja. Obenem bo raziskava prispevala k večjemu 
kliničnemu znanju in teoretičnim osnovam za socialno anksioznost v kontekstu relacijske 




EMPIRIČNI DEL I:  
8. KVANTITATIVNA RAZISKAVA 
8.1 METODA 
8.1.1 Udeleženci 
V raziskavi je sodelovalo 234 udeležencev, starih med 19 in 64 let (M = 35,9 leta, SD = 
10,5 leta). Od tega je bilo 151 (65 % vzorca) oseb ženskega spola s povprečno starostjo 
34,9 leta (SD = 10,69) in 83 (35 % vzorca) oseb moškega spola s povprečno starostjo 37,7 
leta (SD = 9,95).  
 
Tabela 1. Izobrazbena struktura udeležencev, ločeno po spolu 
Dosežena izobrazba F 
 
Ženske Moški 
Osnovna šola 0 1 
Srednja ali poklicna šola 46 37 
Višja, visoka šola ali 1. bolonjska stopnja 22 16 
Univerzitetni študij ali 2. bolonjska stopnja 68 19 






Slika 3. Izobrazbena struktura udeležencev 
 
Tabela 2. Trenutni zaposlitveni status udeležencev, ločeno po spolu 
Zaposlitveni status Ženske Moški 
Študent 12,82 % 5,56 % 
Samozaposleni 2,14 % 3,42 % 
Zaposleni 43,16 % 23,50 % 
Kmet, gospodinja 0,85 % 0,00 % 
Brezposelni 3,42 % 2,14 % 
Upokojenec 1,28 % 0,00 % 
Neaktiven 0,43 % 0,00 % 
Drugo 0,43 % 0,85 % 
8.1.2 Instrumenti 
V raziskavi so bili poleg demografskih vprašanj (starost, izobrazba, spol) uporabljene 
slovenske različice naslednjih merskih instrumentov: 
1. Liebowitzova lestvica socialne anksioznosti; Liebowitz, Social Anxiety Scale 






Višja, visoka šola 












2. lestvica funkcioniranja v izvorni družini; Family-of-Origin Scale (FOS), avtorji 
lestvice Hovestadt, Anderson, Piercy, Cochran in Fine (1985), 
3. Rosenbergova lestvica samopodobe; Rosenberg Self Esteem scale (RSES) 
(Rosenberg 1965). 
8.1.2.1 Lestvica za merjenje stopnje socialne anksioznosti (LSAS) 
Za določitev stopnje socialne anksioznosti je bila uporabljena lestvica Liebowitz Social 
Anxiety Scale (LSAS) (Liebowitz 1987), ki je med najpogosteje uporabljenimi lestvicami 
za merjenje socialne anksioznosti (Safren, Turk in Heimberg 1998). Lestvica vsebuje 
skupaj 24 postavk, ki so razdeljene na dve področji:  
 13 postavk se navezuje na socialne situacije, povezane z izvajanjem dejavnosti, 
pri katerih je oseba lahko izpostavljena opazovanju drugih oseb, 
 11 postavk se nanaša na socialne interakcije posameznika z drugimi osebami. 
Lestvica LSAS je razdeljena na dve dimenziji: »strah« in »izogibanje«. Postavke so 
točkovane s štiristopenjsko Likertovo lestvico.  
Lestvica ocenjevanja na dimenziji »strah«: 
0 = nič 
1 = blago 
2 = zmerno 
3 = močno, hudo 
Lestvica ocenjevanja na dimenziji »izogibanje« pa na: 
0 = nikoli 
1 = občasno (1–33 %) 
2 = pogosto (34 %–66 %) 
3 = običajno (67 %–100 %) 
Lestvica se nadalje deli na naslednje poddimenzije: 
 strah pred socialnimi interakcijami,  
 strah pred izvajanjem,  
 izogibanje socialnim interakcijam,  
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 izogibanje izvajanju. 
 
Dimenzija »strah« je seštevek vseh točk na poddimenzijah »strah pred socialnimi 
interakcijami« in »strah pred nastopanjem«, dimenzijo »izogibanje« določa seštevek 
poddimenzij »izogibanje socialnim interakcijam« in »izogibanje nastopanju«. Skupni 
seštevek dimenzij »strah« in »izogibanje« določa skupni seštevek lestvice LSAS, ki je v 
območju od 0 do 144.  
Lestvica LSAS je pokazala dobro zanesljivost v različnih študijah. Cronbachova alfa je 
na dimenziji »strah« v območju od α = 0,81 do 0,92, na dimenziji »izogibanje« od α = 
0,83 do 0,92 ter za skupni seštevek lestvice α = 0,96 (Heimberg idr. 1999). V študiji, v 
kateri so preučevali veljavnost lestvice LSAS, Haimberg idr. (1999) poročajo, da je 
lestvica LSAS statistično pomembno povezana s klinično oceno socialne anksioznosti s 
strukturiranim intervjujem (r = 0,52), z več samoocenjevalnimi instrumenti (r = 0,49–
0,73), ki potrjujejo veljavnost merilnega instrumenta. V skladu z originalno navedbo 
avtorja sta bili dimenziji »strah« in »izogibanje« močno povezani, kar nakazuje da ne 
moreta biti ločena pojma v klinični praksi. Faktorska struktura lestvice LSAS avtorjev 
Safrena, Turka in Heimberga (1998) nakazuje v raziskavah še štiri različne dejavnike: (1) 
socialna interakcija, (2) javno nastopanje, (3) biti opazovan od drugih in (4) 
prehranjevanje in pitje v javnosti. V naši raziskavi je upoštevana originalna struktura 
dimenzij avtorja LSAS. 
Cronbachova alfa za lestvico LSAS je v naši raziskavi α = 0,960. V tabeli 3 so prikazane 
vrednosti Cronbachove alfa za posamezne dimenzije in poddimenzije. 
Tabela 3. Opis dimenzij in vrednosti Cronbachove alfa (α) za lestvico socialne 










 Strah pred socialnimi interakcijami  
 (Fear of social interaction) 
0,829 
 Strah pred nastopanjem 





 Izogibanje socialnim interakcijam  
 (Avoidance of social interaction) 
0,873 
 Izogibanje nastopanju 
 (Avoidance of performance) 
0,870 
Opombe: α … Cronbachova alfa 
V raziskavi so bili udeleženci razdeljeni v dve skupini glede na prelomno točko (angl. 
cut-off point) lestvice LSAS. Raziskave podpirajo prvo prelomno točko pri skupnem 
rezultatu 30 točk. Območje med 30 in 59 točk je značilno za specifične, negeneralizirane 
oblike socialne anksioznosti in v njem je generalizirana oblika socialne anksiozne motnje 
malo verjetna. Negeneraliziran (specifičen) tip socialne anksioznosti vključuje strah, 
vezan na eno ali več različnih socialnih situacij in/ali izpostavljanja/nastopanja, pogosto 
je to nastopanje pred publiko (Beidel in Turner 1997, 2007). Naslednja prelomna točka 
je pri skupnem rezultatu 60 točk. V območju nad 60 točk je generalizirana socialna 
anksiozna motnja zelo verjetna. Točke v tem območju značilno spremljajo velike stiske 
in težave v socialnem funkcioniranju. Generaliziran tip socialne anksiozne motnje je 
definiran s strahom, ki je vezan na skoraj vse socialne situacije, vključno z nastopanjem 
(American Psychiatric Association 2000). 
Raziskave, ki so preučevale kriterij prelomne točke seštevka na lestvici LSAS za ustrezno 
identifikacijo oseb s socialno anksiozno motnjo v klinični praksi, tako priporočajo, da je 
primerna meja 60 točk za identifikacijo oziroma kriterij generalizirane socialne anksiozne 
motnje (Goldin idr. 2016; Liebowitz 1987; Mennin idr. 2002, 669–671; Rytwinski idr. 
2009, 35–37). Priporočena prelomna točka 60 točk je upoštevana tudi v naši raziskavi. 




– GSAM-NE … skupni seštevek na lestvici LSAS pod 60 točk, 
– GSAM-DA … skupni seštevek na lestvici LSAS enak ali nad 60 točk. 
V nadaljevanju bomo prikazali tudi statistični izračun pomembnosti razlik srednjih 
vrednosti med obema skupinama. 
8.1.2.2 Lestvica funkcioniranja v izvorni družini (FOS) 
Poddimenzije, ki opisujejo stopnjo možnosti procesa samorazkrivanja v izvorni družini 
(to je družina, v kateri je otrok odraščal), so merjene z lestvico Family-of-Origin Scale 
(FOS), katere avtorji so Hovestadt, Anderson, Piercy, Cochran in Fine (1985). Lestvica 
je bila že prevedena v slovenščino in uporabljena v raziskavah na slovenski populaciji 
(Jerebic 2016; Repič 2006, 2007). Petstopenjska Likertova lestvica je sestavljena iz 40 
trditev, zbrati je mogoče 200 točk, vprašani pa so lahko odgovarjali, kako močno se 
strinjajo oziroma se ne strinjajo, da vsaka izjava opisuje njihovo družino.  
Hovestadt idr. (1985) navajajo, da se dimenzija avtonomije v zdravi funkcionalni družini 
kaže v (poddimenzijah): 
 jasnosti izražanja čustev,  
 odgovornosti,  
 medsebojnem spoštovanju,  
 odprtosti med člani družine 
 ter v soočanju z izgubami in ločitvami.  
Poddimenzije intimnosti se odražajo v: 
 spodbujanju izražanja čustev,  
 ustvarjanju prijetnega družinskega vzdušja,  
 spoprijemanju s konflikti s čim manj stresa,  
 sočutju med člani družine in  
 v zaupanju in razvijanju zaupanja.  
Znotraj vsake posamezne poddimenzije je bil seštevek točk najmanj 4 in največ 20 točk 
ter pri dimenzijah avtonomije in intimnosti je bil seštevek lahko najmanj 20 in največ 100 
točk (skupni seštevek vsot pri vseh petih poddimenzijah za vsak posamezni dejavnik 
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tveganja). Višji kot je rezultat, bolj sta v družini razviti avtonomija in intimnost, kar 
pomeni, da družina bolj zdravo funkcionira.  
Hovestadt idr. (1985) poročajo o koeficientu test-retest zanesljivosti 0,97 (razmik med 
obema meritvama je bil dva tedna). Cronbachova alfa je bila α = 0,75 in na 
standardiziranih postavkah α = 0,97. V študiji (Hemming, Blackmer in Searight 2012), v 
kateri so preverili psihometrične lastnosti lestvice FOS in izvedli faktorsko analizo, je 
bila vrednost Cronbachove alfe α = 0,97. Glede veljavnosti originalnega vprašalnika 
avtorji (Hovestadt idr.) navajajo, da dobro razlikuje med skupinami (na primer med 
zakoni, kjer so bili moški alkoholiki, in zakoni, kjer moški niso bili alkoholiki). Tudi v 
naši raziskavi se je izkazalo, da je preveden vprašalnik dobro razlikoval med skupino z 
doseženim kriterijem za GSAM-DA in med skupino pod kriterijem za GSAM-NE.  
Lestvica FOS je bila že predhodno prevedena v slovenščino in je bila uporabljena v 
različnih študijah na slovenski populaciji. V študiji spolnih zlorab (Repič 2006, 117, 
2007, 258) avtorica navaja za lestvico FOS vrednost Cronbachove alfe α = 0,97, v drugi 
študiji (Jerebic 2016, 86) na slovenski populaciji je testirana zanesljivost ločeno glede na 
spol, in sicer na ženski populaciji je α = 0,98 in na moški populaciji α =0,97. 
V tabeli 4 so prikazane vrednosti Cronbachove alfe za posamezne poddimenzije in 
dimenzije iz vzorca rezultatov v naši raziskave. 
Tabela 4. Opis dimenzij in poddimenzij ter vrednosti Cronbachove alfe (α) za lestvico 
funkcioniranja v izvorni družini FOS 
Dimenzija, poddimenzija α 
FUNKCIONIRANJE V IZVORNI DRUŽINI 





 Jasnost izražanja čustev 
 (Clarity of expresion) 
0,824 




 Medsebojno spoštovanje  
 (Respect of others) 
0,903 
 Odprtost med družinskimi člani  
 (Openness to others) 
0,879 
 Soočanje z izgubami in ločitvami  





 Spodbujanje izražanja čustev  
 (Range od feelings) 
0,882 
 Ustvarjanje prijetnega vzdušja v družini  
 (Mood and Tone) 
0,900 
 Spoprijemanje s konflikti s čim manj stresa  
 (Conflict resolution) 
0,893 
 Sočutje med družinskimi člani 
 (Empathy) 
0,901 
 Zaupanje in razvijanje zaupanja 
 (Trust) 
0,799 
Opombe: α … Cronbachova alfa 
8.1.2.3 Lestvica samopodobe (RSES) 
Za merjenje stopnje samopodobe smo uporabili samoporočevalsko lestvico Rosenberg 
Self Esteem scale (RSES) (Rosenberg 1965), ki je sestavljena iz desetih postavk, pri čemer 
je vsaka postavka točkovana po štiristopenjski Likertovi lestvici: 
 močno se strinjam – 0 točk, 
 strinjam se – 1 točka,  
 ne strinjam se – 2 točki,  
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 močno se ne strinjam – 3 točke.  
Postavke (1, 3, 4, 7, 10) so obratno točkovane. Skupni seštevek točk je med 0 in 30. Višje 
doseženo število točk napoveduje bolj pozitivno samopodobo, in obratno, manjši seštevek 
napoveduje bolj negativno samopodobo. Seštevek točk: 
 0 do 15  … nizka samopodoba, 
 16 do 25  … normalna samopodoba, 
 26 do 30  … visoka samopodoba. 
Za instrument RSES je najnižji koeficient ponovljivosti 0,90 ter vrednost Cronbachove 
alfe od α = 0,79 (Galanou idr. 2014, 822–824) do α = 0,85 (Silber in Tippett 1965, 1017), 
kar kaže na dobro notranjo konsistenco. Lestvica pomembno korelira tudi z drugimi 
merskimi instrumenti za samopodobo, kot je Coopersmith Self-Esteem Inventory 
(Francis in Jones 1996, 405–406).  
V naši raziskavi je vrednost Cronbachove alfe za lestvico RSES α = 0,881, kar je 
primerljivo z gornjimi navedbami. 
Lestvica RSES je bila predhodno prevedena v slovenščino in uporabljena v raziskavi na 
slovenski populaciji (Repič 2007, 259).  
8.1.3 Postopek 
Sestavljeni vprašalnik je bil objavljen v obliki spletne ankete na spletnem portalu 
https://www.1ka.si/. Vzorčenje je potekalo po načelu snežne kepe, in sicer je bilo 
povabilo k sodelovanju objavljeno na različnih družabnih omrežjih ter poslano na različne 
elektronske sezname. Preko spletne ankete je vprašalnik izpolnilo 139 oseb oziroma 60 
% vseh udeležencev. Vprašalnike v fizični obliki smo razdelili udeležencem predavanj za 
starše in zakonce. Vprašalnik je izpolnilo 95 oseb oziroma 40 % vseh udeležencev 
raziskave. Vsi udeleženci so bili predhodno seznanjeni, da je sodelovanje v raziskavi 
prostovoljno, anonimno ter da je ustrezno zagotovljena zaupnost podatkov. Udeležencem 
je bila tudi ponujena možnost, da so obveščeni o izsledkih raziskave.  
Udeleženci so izpolnili sklop treh lestvic in odgovorili na socio-demografska vprašanja. 
Vprašalnik je bil sestavljen iz treh lestvic in v zadnjem delu iz demografskih podatkov. 
Za zbiranje kvantitativnih podatkov smo tako uporabili naslednje lestvice: lestvico 
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socialne anksioznosti Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS), lestvico funkcioniranja v 
izvorni družini Family-of-Origin Scale (FOS) ter lestvico samopodobe Rosenberg Self 
Esteem scale (RSES).  
Lestvica za merjenje stopnje socialne anksioznosti LSAS sestavljajo štiri poddimenzije: 
strah, povezan s socialnimi interakcijami, strah, povezan z izvajanjem/nastopanjem, 
izogibanje socialnim interakcijam ter izogibanje izvajanju/nastopanju Prvi dve 
poddimenziji se nato seštejeta v dimenzijo strah, drugi dve v dimenzijo izogibanje. 
Lestvico socialne anksioznosti LSAS sta v slovenščino prevedli dve osebi: zakonsko-
družinski terapevt in angleško-slovenska prevajalka. Tiste postavke, ki so se razlikovale, 
sta pomensko uskladila v najbolj ustrezne glede na izvirne postavke. Prevod je pregledala 
psihologinja in zakonsko-družinska terapevtka. Usklajeni slovenski prevod je izvirni 
govorec angleškega jezika prevedel nazaj v angleščino. Angleški prevod je bil primerjan 
z originalom in postavke prevoda v slovenščino so bile usklajene tako, da je njihova 
notranja zgradba ohranila psihometrične značilnosti izvirnega vprašalnika. Uporabo in 
prevod lestvice LSAS za potrebe raziskave je predhodno odobril avtor lestvice Michael 
Liebowitz M. D. 
Lestvica funkcioniranja v izvorni družini FOS, ki jo sestavljata dve dimenziji intimnost 
in avtonomija, je bila že predhodno prevedena v slovenščino in je bila uporabljena v 
različnih študijah na slovenski populaciji. Za uporabo lestvice v raziskavi smo predhodno 
pridobili dovoljenje avtorja lestvice Ph. D. Alana Hovestadta. 
Tudi lestvica RSES je bila predhodno prevedena v slovenščino in uporabljena v več 
raziskavah na slovenski populaciji. Družina avtorja Ph. D. Morrisa Rosenberga dovoljuje 
uporabo lestvice RSES brez eksplicitnega, dodatnega soglasja, za njihovo lastno evidenco 
pa prosijo, da se jim sporočijo osnovni podatki o raziskavi, kar smo pred raziskavo tudi 
naredili (Department of sociology 2017). 
Podatke, pridobljene iz natisnjenih vprašalnikov, smo vnesli s pomočjo spletnega 
urejevalnika https://www.1ka.si/ v skupno bazo podatkov ter jih nato s podatki 
udeležencev, ki so vprašalnike izpolnjevali preko spletne strani, izvozili v program za 
statistično obdelavo SPSS, s katerim smo tudi izvajali statistične izračune.  
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V začetku smo za vsako lestvico izračunali deskriptivno statistiko ter s Kolmogorov-
Smirnovim testom s popravkom Lilliefors preverili prileganje porazdelitve podatkov iz 
vseh treh lestvic normalni krivulji na obeh skupinah udeležencev. 
Pred nadaljnjo analizo smo udeležence razdelili v dve skupini. V prvi skupini (GSAM-
DA) so bili udeleženci, pri katerih je skupni seštevek na lestvici socialne anksioznosti 
LSAS presegel točko preloma za generalizirano anksiozno motnjo, v drugi skupini 
(GSAM-NE) pa so bile osebe pod točko preloma. Za skupino udeležencev z 
generalizirano anksiozno motnjo podrobneje prikazali značilnosti motnje po 
poddimenzijah lestvice LSAS. 
Sledili so izračuni primerjav srednjih vrednosti med skupinama za lestvice funkcioniranja 
v izvorni družini FOS in samopodobe RSES. Za analizo smo uporabili t-test za neodvisne 
vzorce na dimenziji »avtonomija« znotraj lestvice FOS, ker se podatki statistično 
pomembno prilegajo krivulji normalne porazdelitve; na vseh ostalih dimenzijah in 
poddimenzijah se podatki ne prilegajo krivulji normalne porazdelitve, zato smo v vseh 
ostalih primerih uporabili neparametrični Mann-Whitneyjev U-test.  
8.2 REZULTATI  
8.2.1 Ločitev opazovanih skupin 
Na podlagi seštevka točk, ki so jih udeleženci dosegli na lestvici LSAS za merjenje 
stopnje socialne anksioznosti (Liebowitz Social Anxiety Scale), so bili ne glede na spol 
razdeljeni v dve skupini. Upoštevajoč priporočila in ugotovitve v raziskavah, da imajo 
osebe, ki na lestvici LSAS presežejo kriterij 60 točk, zelo verjetno znake, ki ustrezajo 
diagnozi za generalizirano, splošno oziroma nespecifično obliko socialne anksiozne 
motnje, smo tudi v naši raziskavi prevzeli priporočeno prelomno točko 60 točk (orig. cut-
off point) (Mennin idr. 2002, 679–671; Rytwinski idr. 2009, 35–37) za ločitev med 
skupinama. V prvi skupini (GSAM-DA) so bile osebe, ki so imele na lestvici za merjenje 
stopnje socialne anksioznosti seštevek enak ali večji od 60 točk, v drugi skupini (GSAM-
NE) so bile osebe s skupnim seštevkom, manjšim od 60 točk. 
Kriterij za skupino GSAM-DA je preseglo 16 % vzorca (N = 39, M = 42,8 leta, SD = 
10,11), od teh je bilo 72 % (N = 28) oseb ženskega spola in 28 % (N = 11) oseb moškega 
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spola. Glede na spol je bilo v skupini GSAM-DA 18,5 % celotne ženske populacije (N = 
151) ter 13,2 % moških udeležencev od celotne moške (N = 83) populacije v raziskavi. 
V skupini GSAM-NE pod priporočenim kriterijem 60 točk je bilo 84 % vzorca 
udeležencev (N = 195, M = 34,6 leta, SD = 10,04). Od teh je bilo 63 % (N = 123) oseb 
ženskega spola in 37 % (N = 72) oseb moškega spola. 
Za skupino oseb, ki glede na seštevek na lestvici LSAS dosegajo kriterij socialne 
anksiozne motnje, so v tabeli 5 prikazani podatki srednjih vrednosti, ločeno po spolu. Ker 
distribucija rezultatov statistično pomembno odstopa od normalne porazdelitve (p <= 
0,05), smo za primerjavo razlik med skupinama, ločenima glede na spol, uporabili 
neparametrični Mann-Whitneyjev U-test.  
Tabela 5. Srednje vrednosti in razlika v srednjih vrednostih rezultatov na lestvici za 
merjenje stopnje socialne anksioznosti LSAS glede na spol oseb, vključenih v raziskavo 
Dimenzija/poddimenzija Mž Mm Mr p 
SOCIALNA ANKSIOZNOST 81,11 69,09 12,02 0,012* 
Strah 42,54 35,00 7,54 0,030* 
Doživljanje strahu – socialne interakcije 20,57 16,91 3,66 0,092 
Doživljanje strahu – izvajanje 21,96 18,09 3,87 0,052 
Izogibanje 38,57 34,09 4,48 0,052 
Izogibanje – socialne interakcije 18,18 15,82 2,36 0,110 
Izogibanje – izvajanje 20,39 18,27 2,12 0,352 
Opombe: Mž – srednja vrednost rezultatov na lestvici LSAS za osebe ženskega spola (N = 28); Mm – 
srednja vrednost rezultatov na lestvici LSAS za osebe moškega spola (N = 11); Mr – razlika srednjih 
vrednosti rezultatov na lestvici LSAS; p* - statistična pomembnost pri manj kot 0,05 
Iz tabele 5 vidimo, da so na vseh dimenzijah in poddimenzijah lestvice LSAS pri osebah 
ženskega spola srednje vrednosti višje, statistično pomembne razlike pa so se pokazale 
pri dimenziji strahu in pri razlikah srednjih vrednosti seštevka rezultatov celotne lestvice 
LSAS. 
8.2.2 Deskriptivna statistika 
Spremenljivke so na vseh treh lestvicah (razen demografskih) intervalnega tipa. Pred 
nadaljnjo analizo zbranih podatkov smo s Kolmogorov-Smirnovim testom s popravkom 
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Lilliefors preverili prileganje porazdelitve podatkov normalni krivulji pri obeh skupinah 
udeležencev – pri skupini GSAM-DA ter pri skupini oseb GSAM-NE.  
Rezultati deskriptivnih statistik v tabelah 6 in 7 pri dimenziji »avtonomija« podpirajo 
uporabo parametričnih testov (p > 0,05), rezultati v tabeli 7 pri vseh ostalih dimenzijah 
in poddimenzijah pa statistično pomembno odstopajo od normalne porazdelitve (p <= 
0,05) in zato podpirajo uporabo neparametričnih testov za izvedbo ugotavljanja 
statistično pomembnih razlik med skupinama. 
Tabela 6. Deskriptivna statistika za lestvice socialne anksioznosti (LSAS), 
funkcioniranja v izvorni družini (FOS) in samopodobe (RSES) v skupini z GSAM-DA 
Dimenzija  M SD Min Max Asim Spl KSz p 
SOCIALNA 
ANKSIOZNOST 
77,72 14,87 60 125 1,001 0,965 0,157 0,016 
FUNKCIONIRANJE V 
IZVORNI DRUŽINI 
104,92 30,46 40 170 0,106 –0,639 0,123 0,141* 
Avtonomija 51,85 14,35 20 82 0,026 –0,609 0,083 0,200* 
Jasnost izražanja čustev 10,13 2,93 4 16 0,032 –0,603 0,111 0,200* 
Odgovornost 10,77 3,50 4 19 0,483 –0,169 0,129 0,098* 
Medsebojno spoštovanje 9,82 3,39 4 17 0,158 –0,833 0,166 0,009 
Odprtost med družinskimi 
člani 
10,33 3,06 4 16 0,136 –0,861 0,161 0,012 
Soočanje z izgubami in 
ločitvami 
10,79 3,85 4 19 -0,016 –0,664 0,110 0,200* 
Intimnost  53,08 16,55 20 88 0,154 –0,65 0,107 0,200* 
Spodbujanje izražanja 
čustev 
10,23 3,62 4 20 0,363 –0,05 0,121 0,154* 
Ustvarjanje prijetnega 
vzdušja v družini 
11,82 3,95 4 18 -0,035 –0,982 0,120 0,168* 
Spoprijemanje s konflikti s 
čim manj stresa 
9,56 3,49 4 17 0,163 –1,034 0,134 0,073* 
Sočutje med družinskimi 
člani 
10,38 3,65 4 18 0,357 –0,632 0,135 0,070* 
Zaupanje in razvijanje 
zaupanja 
11,08 3,23 4 17 –0,097 –0,837 0,124 0,132* 
SAMOPODOBA 14,97 4,23 3 26 –0,116 1,169 0,104 0,200* 
Opombe: N = 39; M – srednja vrednost; SD – standardna deviacija; Min – najmanjši seštevek točk; Max – 
največji seštevek točk; Asim – asimetrija; Spl – sploščenost; KSz - Kolmogorov-Smirnovov z-test; * p – 




Tabela 7. Deskriptivna statistika za lestvice socialne anksioznosti (LSAS), 
funkcioniranja v izvorni družini (FOS) in samopodobe (RSES) v skupini z GSAM-NE 
Dimenzija  M SD Min Max Asim Spl KSz p 
SOCIALNA 
ANKSIOZNOST 
32,27 15,71 0 59 –0,152 –1,037 0,106 0,000 
FUNKCIONIRANJE V 
IZVORNI DRUŽINI 
131,08 25,76 40 200 –0,266 –0,516 0,064 0,048 
Avtonomija 64,08 17,51 20 100 –0,165 –0,462 0,054 0,200* 
Jasnost izražanja čustev 12,86 3,64 4 20 –0,185 –0,588 0,101 0,000 
Odgovornost 12,59 3,82 4 20 –0,213 –0,528 0,089 0,001 
Medsebojno spoštovanje 13,31 4,28 4 20 –0,263 –0,804 0,105 0,000 
Odprtost med družinskimi 
člani 
12,97 3,88 4 20 –0,265 –0,551 0,092 0,000 
Soočanje z izgubami in 
ločitvami 
12,34 3,99 4 20 0,018 –0,571 0,093 0,000 
Intimnost  67,01 18,71 20 100 –0,339 –0,583 0,085 0,002 
Spodbujanje izražanja 
čustev 
13,40 4,28 4 20 –0,332 –0,773 0,123 0,000 
Ustvarjanje prijetnega 
vzdušja v družini 
14,27 4,24 4 20 –0,526 –0,475 0,110 0,000 
Spoprijemanje s konflikti s 
čim manj stresa 
12,47 4,11 4 20 –0,092 –0,801 0,076 0,009 
Sočutje med družinskimi 
člani 
13,01 4,14 4 20 –0,213 –0,770 0,119 0,000 
Zaupanje in razvijanje 
zaupanja 
13,86 3,58 4 20 –0,506 –0,105 0,106 0,000 
SAMOPODOBA 21,07 4,66 6 30 –0,044 –0,283 0,072 0,016 
Opombe: N = 195; M – srednja vrednost; SD – standardna deviacija; Min – najmanjši seštevek točk; Max 
– največji seštevek točk; Asim – asimetrija; Spl – sploščenost; KSz – Kolmogorov-Smirnovov z-test; * p – 
test normalne distribucije podatkov; če je večji kot 0,05, se distribucija rezultatov prilega krivulji normalne 
porazdelitve 
 
8.2.3 Hipoteza 1 
Hipoteza 1: Predvidevamo, da bodo posamezniki z višjo stopnjo socialne anksioznosti 
prihajali iz družin, kjer je funkcioniranje med člani manj zdravo, in da bodo imeli nižjo 




V nadaljevanju je bila izvedena primerjava med skupinama GSAM-NE in GSAM-DA z 
uporabo: 
 t-testa za neodvisne vzorce pri dimenziji »avtonomija« znotraj lestvice FOS, kjer 
se podatki statistično pomembno prilegajo krivulji normalne porazdelitve, 
 neparametričnega Mann-Whitneyjevega U-testa za vse ostale dimenzije in 
poddimenzije na lestvicah, kjer se podatki ne prilegajo krivulji normalne 
porazdelitve. 
8.2.3.1 T-test 
Za dimenzijo »avtonomija« smo z Levenovim testom preverjali statistično pomembnost 
razlik v variancah (F = 2,307, p = 0,130). Glede na rezultate Levenovega testa smo 
primerjavo razlik med skupinama izvedli s parametričnim t-testom za neodvisne vzorce s 
predvidevanjem o enaki varianci. Rezultati so prikazani v tabeli 8. 
Izračun mere velikosti učinka je izračunan po enačbi za Cohenov d (Cankar in Bajec 2003, 










Pomen velikosti učinka d je majhen, če je med 0 in 0,5, zmeren, če je med 0,5 in 0,8, ter 
velik, če je večji od 0,8. 
 
8.2.3.2 Mann-Whitneyjev U-test 
Za vse ostale dimenzije in poddimenzije lestvic FOS in RSES smo izvedli primerjavo 
razlik srednjih vrednosti z neparametričnim Mann-Whitneyjevim U-testom. 
Tabela 8. Rezultati neparametričnega Mann-Whitneyjevega U-testa in t-testa za 
dimenzije in poddimenzije lestvic FOS in RSES 
Dimenzije/poddimenzije U/t z/df p d Pomen d 
Funkcioniranje v izvorni družini 2.185,0 –4,192 0,000** 0,98 velik 
Avtonomija*** 4,671 62,893 0,000** 0,72 zmeren 
Jasnost izražanja čustev 2.142,0 –4,317 0,000** 0,77 zmeren 
Odgovornost 2.686,0 –2,902 0,004** 0,48 majhen 
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Medsebojno spoštovanje 2.014,0 –4,686 0,000** 0,84 velik 
Odprtost med družinskimi člani 2.246,5 –4,043 0,000** 0,70 zmeren 
Soočanje z izgubami in ločitvami 3.031,0 –2,006 0,045* 0,39 majhen 
Intimnost 2.191,5 –4,175 0,000** 0,76 zmeren 
Spodbujanje izražanja čustev 2.181,5 –4,211 0,000** 0,76 zmeren 
Ustvarjanje prijetnega vzdušja v 
družini  2.504,0 –3,374 0,001** 
 
0,58 zmeren 
Spoprijemanje s konflikti s čim manj 
stresa  2.288,0 –3,935 0,000** 
 
0,72 zmeren 
Sočutje med družinskimi člani 2.394,0 –3,661 0,000** 0,65 zmeren 
Zaupanje in razvijanje zaupanja 2.114,0 –4,391 0,000** 0,79 zmeren 
Samopodoba 1.218,5 –6,708 0,000** 1,33 velik 
Opombe: t*** – t-test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki varianci; df – stopnja prostosti;  
U – Mann-Whitneyjev U-test; z – standardizirana vrednost; p* – statistična pomembnost pri manj kot 0,05; 
p** – statistična pomembnost pri manj 0,01; d – velikost učinka Cohenovega d: velik: > 0,8; zmeren: 0,5–
0,8; majhen: 0,2–0,5 
 
Iz tabele 8 vidimo, da posamezniki v skupini GSAM-DA z višjo stopnjo socialne 
anksioznosti in pri katerih skupni seštevek lestvice LSAS presega mejo 60 točk, prihajajo 
iz družin, kjer je funkcioniranje med člani manj zdravo, in da imajo nižjo samopodobo v 
primerjavi s posamezniki v skupini GSAM-NE z nižjo stopnjo socialne anksioznosti, pri 




Opombe: GSAM-DA – skupina oseb, ki ustreza kriterijem za generalizirano socialno anksiozno motnjo; 
GSAM-NE – skupina oseb, ki ne ustreza tem kriterijem 
Slika 4. Prikaz razlik povprečnih vrednosti za posamezne dimenzije in poddimenzije 
lestvice funkcioniranja v izvorni družini FOS in lestvice za merjenje samopodobe RSES 
med skupino GSAM-DA in skupino GSAM-NE  
 
Slabše funkcioniranje v primarni družini se kaže statistično pomembno pri vseh 
poddimenzijah »avtonomije« in »intimnosti«. Velikosti učinka je pri vseh poddimenzijah 
zmerna ali velika (d = 0,50–1,37), le pri poddimenziji »soočanje z izgubami in ločitvami« 
je velikost učinka majhna (d = 0,40) (tabela 8). 
Na sliki 4 so grafično prikazane razlike v srednjih vrednostih za elemente lestvice 
funkcioniranja v primarni družini FOS in lestvice samopodobe RSES. Iz prikazanih 
podatkov lahko vidimo, da so vrednosti skupine oseb GSAM-DA pri vseh dimenzijah 
manjše kot vrednosti skupine oseb GSAM-NE. 
Hipotezo 1 potrdimo v celoti.  
Posamezniki z višjo stopnjo socialne anksioznosti prihajajo iz družin, kjer je 
funkcioniranje med člani manj zdravo, in imajo nižjo samopodobo v primerjavi s 















V kvantitativnem delu raziskave smo bili predvsem osredotočeni na vprašanje, iz kakšnih 
družin izhajajo osebe s socialno anksiozno motnjo ter kakšna je stopnja njihove 
samopodobe v primerjavi z osebami, ki motnje nimajo.  
Od celotnega vzorca 234 oseb je kriterij za generalizirano obliko socialne anksiozne 
motnje preseglo 39 oseb (skupina GSAM-DA), kar je 16 % celotnega vzorca. Glede na 
spol je bilo v skupini GSAM-DA 18,5 % celotne ženske populacije ter 13,2 % moških 
udeležencev od celotne moške populacije v raziskavi. Znotraj skupine GSAM-DA se je 
pri osebah ženskega spola pokazala statistično pomembna višja vrednost v rezultatih 
lestvice LSAS ter statistično pomembna višja vrednost pri dimenziji »strah« glede na 
osebe moškega spola. Rezultati kažejo, da je znotraj posameznega spola pri osebah 
ženskega spola večja stopnja socialne anksioznosti, da se soočajo z večjo stopnjo socialne 
anksioznosti in doživljajo več socialnih strahov kot osebe moškega spola. Do podobnih 
ugotovitev so prišli tudi v študiji iz leta 2014 (Hofmann in DiBartolo 2014, 17–18), kjer 
so ugotovili, da v nekaterih državah ZDA in Evrope diagnozo socialne anksiozne motnje 
prejme več žensk kot moških oseb, 
Prvi del naše raziskave, da bo v družinah oseb, ki imajo višjo stopnjo socialne 
anksioznosti (skupina GSAM-DA), funkcioniranje med člani manj zdravo, ter da imajo 
te osebe nižjo samopodobo v primerjavi z osebami z nižjo stopnjo socialne anksioznosti 
(skupina GSAM-NE), smo potrdili. Rezultati statistične primerjave med skupinama na 
lestvici družinskega funkcioniranja FOS, ki meri stopnjo in intimnost v primarni družini, 
so pokazali statistično pomembno nižje rezultate pri vseh elementih lestvice. Te razlike 
nakazujejo na manj zdravo delovanje izvorne družine oseb s socialno anksioznostjo. Tako 
ugotovimo, da sta avtonomija in intimnost v primarni družini pomembna dejavnika 
tveganja, ki kažeta na nefunkcionalnost družine oseb s socialno anksioznostjo. 
Tako avtonomija kot intimnost sta elementa v družini, ki kažeta na prisotnost zdravega 
funkcioniranja med člani družine in predstavljata pozneje v življenju dve komponenti 
zrelih medosebnih odnosov (Gostečnik 2007b; Hovestadt idr. 1985). Sposobnost za 
intimnost in avtonomijo se začne razvijati v zgodnjem otroštvu, kadar dinamika v 
družinskih odnosih spodbuja in omogoča povezanost in individualizacijo ali, v primeru 
družinskih patologij, njun razvoj zavira (Dare idr. 1994, 69). 
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Statistično pomembno nižja stopnja na področju avtonomije v primarni družini pri 
skupini oseb s socialno anksiozno motnjo nakazuje, da v teh družinah ne izražajo jasno 
svojih čustev, med družinskimi člani je manj odgovornosti, spoštljivosti in odprtosti ter 
se ne soočanje z izgubami in ločitvami.  
V družini se jasnost izražanja čutenj kaže z dobro komunikacijo, sposobnostjo izražanja 
svojih misli in čutenj ter sposobnostjo razumevanja misli in čustev drugih članov družine 
(Corcoran in Fischer 2000, 333–335). V zlitih družinah, kjer so starši nediferencirani, ki 
niso v polnosti razvili čustvene zrelosti, otroci nimajo prostora in možnosti izražati svoja 
čustva in raziskovati, kaj sami doživljajo v odnosu z drugimi. Ob starših, ki so sami 
čustveno nediferencirani, ki ne prepoznavajo jasno svojih lastnih čustev in telesnih 
senzacij ter jih ne zmorejo regulirati, je otrokom ne-varno izražati, kaj doživljajo, in taki 
starši s svojimi čustvenimi vsebinami preplavijo otrokov svet (Titelman 1998), česar pa 
otrok ne zmore predelati, zato lahko razvije afektivne psihične konstrukte oziroma 
obrambe, ki se kažejo v obliki izogibanja izražanja lastnih čustev in v umikanju vase 
(Gostečnik 2008b, 111). Ob takih starših se otrok lahko nauči, da je jasno izražanje čustev 
zanj ogrožujoče. Otroci, ki imajo bolj čustveno nediferencirane starše in živijo v zliti 
družini, kažejo večjo stopnjo socialne anksioznosti (Peleg 2005, 177–178).  
V družinah oseb s socialno anksioznostjo se je pokazala tudi pomembna nižja stopnja 
medsebojnega spoštovanja med člani družine in prevzemanja odgovornosti za svoja 
dejanja. Starši s pretiranim uravnavanjem otrokovih dejavnosti, čezmernim zaščitniškim 
vedenjem in vplivanjem na otroka, kako naj misli ali se počuti (Barber 1996, 3298–3300), 
okrepijo otrokovo odvisnost od njih, s čimer otrok izgublja svojo avtonomnost ter 
svobodo doživljanja in razmišljanja. Otrok se v odnosu s takimi starši zapre in ne izraža 
jasno svojih čustev, ker bi s tem tvegal razočaranje staršev in potencialno prekinitev stika 
(Puklek Levpušček 2006, 21). Bolj zaskrbljeni, lahko rečemo katastrofični odzivi in 
mišljenje, so značilni predvsem za anksiozne matere, ki otroka ne glede na to, ali je otrok 
teh mater anksiozen ali ne, svarijo pred nevarnostmi in negativnimi posledicami njegovih 
dejanj, in v takih družinah je skoraj trikrat večja verjetnost, da otrok razvije socialno 
anksiozno motnjo (Hughes idr. 2009, 414–415). V obdobju mladostništva, v katerem se 
zgradi jasen občutek identitete, ki omogoča tako razumevanje sebe kot drugih, se razvije 
občutek lastne avtonomije, neodvisnosti, samospoštovanja in individualnosti ter 
zmožnost samoregulacije (Adelson 1980), se lahko pri mladostnikih, ki doživljajo 
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grožnjo starševske vsiljivosti ali se morajo še vedno boriti za svojo emocionalno 
avtonomijo, pričakuje več notranjih konfliktov, težav v intrapsihičnem delovanju in 
samospoštovanju ter s tem več negotovosti in strahov v medvrstniških odnosih (Puklek 
Levpušček 2003, 86).  
Odprtost med družinskimi člani se odraža s sprejemanjem mnenj drugih, v spodbujanju 
medsebojne slišanosti in v sprejemanju različnih pogledov na življenje, za kar lahko 
morda rečemo, da je povezano s prožnim in odzivnim starševstvom (Corcoran in Fischer 
2000, 333–335). Starši, ki so prožnejši, svojemu otroku omogočajo več različnih 
neodvisnih izkušenj, krepijo njegovo samoučinkovitost in zmožnost obvladovanja 
različnih situacij (Peleg-Popko in Dar 2001, 482). Zdravo in razmejeno zanimanje med 
člani družine izpolnjuje čustvene potrebe in potrebe po varnosti ter omogoča prožnost pri 
nudenju podpore družinskim članom v avtonomiji razmišljanja in delovanja (Skinner, 
Steinhauer in Sitarenios 2000, 193). Otroci, ki izkušajo samostojnost in avtonomijo, 
ponotranjijo občutek starševskega zaupanja, ki jim pomaga pri vzdrževanju mirnosti in 
obvladovanju stiske (Kestenbaum, Farber in Sroufe 1989, 51). Ta internalizacija otroku 
omogoča večje zaupanje v odnosih z ostalimi, da verjame v lastno moč, prilagodljivost 
staršev pri njegovem prehodu skozi ta proces pa mu lahko zmanjša strah v tujih situacijah 
(Peleg-Popko in Dar 2001, 482).  
Naši rezultati so pokazali, da se v družinah oseb s socialno anksioznostjo slabše soočajo 
z izgubami in ločitvami. Sprejetje izgube je lastnost zdravega družinskega sistema in 
omogoča normalen proces žalovanja, v katerem se oseba sooči z realnostjo izgube, pride 
v stik z bolečimi čutenji, njihova predelavo pa omogoča reorganizacijo odnosov v družini. 
V družinah, kjer tega ni, oseba zablokira doživljanje ob izgubi, je ne integrira v svoje 
življenje, zato se velikokrat lahko pojavi simptomatično vedenje na drugem področju 
(Simonič 2006, 173). Pri soočanju z izgubami se prebudijo težji afekti žalosti, pogrešanja, 
bolečine in tudi jeze. Otroka, ki lahko o tem odprto govori s sočutnimi starši, starši 
pomirijo, regulirajo njegove take afekte, in otrok lahko izkušnjo izgube integrira v svoj 
notranjepsihični svet in na ta način preko mehanizma projekcijsko-introjekcijske 
identifikacije ponotranji delovni model regulacije težjih afektov (Gostečnik 2011, 29). V 
družinah, v katerih starši tega ne zmorejo, otrok nima izkušenj pozitivne regulacije čutenj 
in nima razvitih regulativnih mehanizmov v primeru izgub oziroma v situacijah, v katerih 
se prebudijo močnejša doživljanja (28). Izgube so v njegovem svetu lahko nepredstavljive 
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in so povezane z intenzivnim doživljanjem, ki ga ne zmore regulirati, zato ga je pred 
izkušnjami, v katerih bi lahko doživel izgubo, lahko strah in se jim umakne (Gostečnik 
2004, 88).  
Težave pri čustveni regulaciji so lahko povezane s simptomi socialne anksioznosti že v 
zgodnji adolescenci (Mathews, Kerns in Ciesla 2014, 1095), pri čemer je čustvena 
regulacija v razvojni literaturi opredeljena kot eksterni in interni proces, odgovoren za 
spremljanje, vrednotenje in spreminjanje čustvenih odzivov, še posebej njihove 
intenzitete in časovnih značilnosti, da bi dosegli svoje cilje (Thompson 1994, 27–28). 
Medtem ko sta izražanje in doživljanje čustev osrednjega pomena za anksioznost, so 
raziskave šele v zadnjih desetih letih začele preučevati, kako so pri otroku zmanjšane 
sposobnosti čustvene regulacije povezane z anksioznostjo (Jacob idr. 2011, 171–172). 
Mladostniki s slabšim in pomanjkljivim prepoznavanjem in nižjo pozornostjo na svoja 
čustva doživljajo večjo stopnjo anksioznosti (Suveg idr. 2009, 223). S stališča čustvene 
regulacije osebe, ki ne zmorejo ustrezno prilagoditi svojih čustev kontekstu situacije, 
lahko razvijejo anksioznost in pri tem empirične raziskave kažejo, da mladi z visoko 
stopnjo anksioznosti poročajo o manj prilagodljivih načinih upravljanja s čustvi (Carthy 
idr. 2010, 32–33). 
Kot smo ugotovili, družine oseb s socialno anksioznostjo izražajo statistično pomembno 
nižjo stopnjo intimnosti, kar se lahko kaže v manjšem spodbujanju izražanja čustev, manj 
prijetnem vzdušju v družini, v nefunkcionalnih načinih soočanja s konflikti ter nižji 
empatiji in slabšem zaupanju. 
Izražanje čustev je posebna oblika komunikacije, ki igra pomembno vlogo v medosebnih 
odnosih (Skinner, Steinhauer in Sitarenios 2000, 193). Raziskave disfunkcionalnosti v 
družinah kažejo, da je poredko ali/in negativno izražanje čustev staršev povezano s 
socialnimi in šolskimi težavami otrok (Spoth idr. 2006, 840–845), vedenjskim 
izogibanjem (Pianta in Egeland 1990, 329) in socialnim izogibanjem (Dollberg idr. 2006, 
303), ki je komponenta vedenjske inhibicije ter je v otroštvu in mladosti prediktor razvoja 
socialne anksioznosti (Hayward idr. 1998, 1308).  
V raziskavi percepcije mladostnikov so Caster idr. (1999, 237) ugotovili, da starševsko 
opominjanje in svarila lahko vplivajo na razvoj socialne anksioznosti ter da mladostniki 
s socialno anksioznostjo vidijo svoje starše kot bolj osramočene in kritične ob njihovem 
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zadržanem vedenju, kot to vidijo drugi mladostniki. Starši, predvsem mati je tista, ki 
uravnava otrokove emocije in od zunaj izvaja in regulira kontrolo otrokovih telesnih stanj 
ter s tem ustvarja občutja varnosti in zavarovanosti ter vzdušja, v katerih otrok lahko 
svobodno izraža svoja občutja, ki jih mora mati šele regulirati, da bodo kot taka lahko 
sprejemljiva tudi za otroka (Gostečnik 2008b, 32–33). Starši, ki se tudi sami soočajo s 
svojimi nereguliranimi strahovi in osramočenostjo, ne bodo nudili otroku varnega 
vzdušja, v katerem bi lahko otrok izražal svoja občutja. Otrok, ki ni dobil pravega odziva, 
se umakne in pobegne v notranji svet (37). Prenos s staršev na otroka postane izrazitejši, 
če starši zanemarjajo otroka in niso prisotni ali se celo umaknejo v socialnih situacijah, 
ki so za otroka nove (Daniels in Plomin 1985, 118–119). To nakazuje tudi več študij 
razvojnih vidikov socialne anksioznosti, v katerih so osebe s socialno anksiozno motnjo 
poročale, da so bili v njihovem otroštvu in mladosti njihovi bližnji, predvsem pa mama 
in/ali oče, sramežljivi ali anksiozni (Hudson in Rapee 2000, 110–115; Stemberger idr. 
1995, 526–527). Prav tako študija na Švedskem (Tillfors idr. 2001, 293) navaja, da je 
socialna anksiozna motnja povezana s starševsko zgodovino anksioznih motenj ter da je 
bila stopnja socialne anksioznosti povečana v primerih pozitivne družinske (materine in 
očetove) anamneze čezmerne socialne anksioznosti.  
Ne nazadnje smo ugotovili, da je tudi ustvarjanje prijetnega in varnega vzdušja statistično 
pomembno nižje pri družinah oseb s socialno anksioznostjo kot pri družinah oseb brez te 
motnje, kar je skladno z ugotovitvami navedenih študij. V raziskavah (Chen idr. 1998; 
Faravelli idr. 2000) socialne plašnosti in zadržanosti v zgodnjem otroštvu je bilo opaženo, 
da so matere otrok z visoko izraženo socialno inhibicijo imele topel in pozitiven odnos 
do otroka, toda pogosto so pretiravale z zaščito, spodbudami in čezmernim nadzorom (to 
vedenje so označili kot neobčutljivo in vsiljivo) in so izražale negodovanje ob otrokovem 
zadržanem in plašnem vedenju. Ugotovili so tudi, da so z otrokovo naraščajočo starostjo 
matere postajale vse bolj zaščitniške, neobčutljive in nestrpne do otrokove socialne 
zadržanosti. O čustveno manj kakovostnih odnosih v družini in nižji čustveni opori 
staršev pa so v večji meri poročali mladostniki, za katere sta značilni tesnobnost in 
zadržanost v socialnih stikih (Puklek Levpušček 2006, 23).  
Prijetno vzdušje v družini se kaže tudi s čustveno povezanostjo med družinskimi člani, 
občutkom bližine, občutki pripadnosti in sprejemanjem znotraj družinskega sistema 
(Johnson, Lavoie in Mahoney 2001, 306), na drugi strani pa so večji občutki osamljenosti 
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pri mladostnikih povezani z medstarševskim konfliktom in nižjo stopnjo družinske 
povezanosti, kar lahko vodi v razvoj socialne anksioznosti (314–315). 
Za spoprijemanje s konflikti s čim manj stresa sta potrebni prilagodljivost in 
pripravljenost članov na pogovor in kompromise. V družinah, v katerih je prisotna 
rigidnost, veljajo strožja pravila in načini discipliniranja, izogibajo se reševanju 
problemov ali sklepanju kompromisov ter je tudi manjša zmožnost spreminjanja vlog in 
pozicij moči znotraj družine (Bernstein idr. 1999, 524). V taki družini je reševanje 
konfliktov lahko stresno, naporno in otrok nima modela, kako se spoprijeti s težavami v 
situacijah, ki so mu tuje in neznane. Mladostniki v družinah, ki niso fleksibilne in so 
prisotni vzorci rigidnosti, doživljajo večje strahove pri spoznavanju novih oseb (Peleg-
Popko in Dar 2001, 482).  
Anksiozno in katastrofično mišljenje staršev, njihovi neustrezni načini spoprijemanja s 
potencialno ogrožajočimi situacijami, kot sta umik in pasivnost, otrok opazuje in sprejme, 
se s tem uči ravnanja v podobnih situacijah ter lahko to ponotranji kot svoj način 
doživljanja in ravnanja v drugih socialnih situacijah (Puklek Levpušček 2006, 21). 
Mladostniki s socialno anksioznostjo imajo bolj pesimistično predvidevanje in 
nezaupljive interpretacije socialnih situacij ter tudi notranjo težnjo, da si zmanjšujejo 
pomen pozitivnih socialnih dogodkov, in kažejo več negativnih odzivov na pozitivne 
dogodke (Vassilopoulos in Banerjee 2008, 873–874). 
Sočutje in empatija v družini izvirata iz pristnega občutka za to, kar je članom družine 
skupno, iz občutij in miselnih vsebin, ki si jih lahko med seboj delijo in so v tem procesu 
vstopanja v psihološki svet drugega uglašeni na različne odtenke občutij in pomenov ter 
tudi na bistvo dejanskega trenutnega doživljanja drugega (Simonič 2010, 134-148). Na 
drugi strani kritiziranje in zmanjševanje otrokovega negativnega doživljanja negativno 
vplivata na njegov razvoj regulacije afektov in otrok se ob takih starših težko nauči 
sprejemati svoja negativna občutja, kar lahko zvišuje otrokovo nagnjenost k anksioznosti 
(Puklek Levpušček 2006, 22). Otroci v takih družinah tudi težko izrazijo svoja čustva in 
nimajo možnosti učenja zdrave čustvene regulacije, pri čemer so čustveno hladni in 
kritični odzivi v komunikaciji z otrokom pogosto značilni za matere, ki so tudi same 
anksiozne, se odzivajo manj spodbudno, imajo manj pozitivnih izjav (Whaley, Pinto in 
Sigman 1999). Izkušnje zavračanja, čustveno hladno družinsko okolje, socialna izolacija 
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družine, pretirano zaščitniško vedenje in pretirana kritika staršev so povezani z razvojem 
socialne anksioznosti (Bruch in Heimberg 1994, 155).  
V naši raziskavi smo na splošno ugotovili statistično pomembne razlike v bolj 
spodbudnem družinskem okolju za razvijanje zaupanja v družinah oseb, ki nimajo motnje 
socialne anksioznosti. Razvijanje zaupanja v družini je povezano z otrokovo večjo 
samostojnostjo in boljšim občutkom socialnih kompetenc ter se nanaša na vključenost in 
aktivnost družine v socialno okolje in odnose z drugimi ter na podporo, ki jo starši nudijo 
otroku pri vključevanju v socialne dejavnosti (Corcoran in Fischer 2000, 333–335). Ta 
dejavnik se lahko kaže tako, da starši spodbujajo svoje otroke k temu, da domov povabijo 
prijatelje, da se udeležujejo srečanj s sovrstniki in se z njimi igrajo, in tudi s socialnim 
vključevanjem celotne družine (Bruch idr. 1989, 57). Za otroke je takšna naravnanost 
staršev pomembna, ker jim omogoča pridobivati, izvajati in ohranjati socialne veščine in 
s tem večjo gotovost vase.  
Starševsko odvračanje od socialnih izkušenj, omejevanje vključevanja otrok v različne 
socialne dejavnosti in socialna izolacija družine lahko vodijo v socialno anksioznost 
(Bruch in Heimberg 1994, 157–160). Mladostniki s socialno anksioznostjo dojemajo 
svoje starše kot bolj socialno izolirajoče, manj socialno aktivne, bolj obremenjene z 
mnenjem drugih, da preveč poudarjajo mnenja ostalih in hkrati zmanjšujejo pomen 
socializacije celotne družine (Bruch idr. 1989, 57; Caster, Inderbitzen in Hope 1999).  
Starševska pretirana skrb in kontrola nad socialnimi situacijami lahko okrepita anksiozne 
odzive otrok. Učinek FEAR (angl. Family Enhancement of Avoidant and aggressive 
Responses), ki ga opisujejo Barrett idr. (1996, 199–202), je koncept, ki potrjuje to trditev, 
kajti kot smo že opisali, so v raziskavi starši anksioznih otrok dojemali podobno visoko 
stopnjo ogroženosti glede dvoumnih socialnih situacij, kot so jo njihovi otroci. 
Lasten strah starša lahko vodi do izogibanja socialni komunikaciji in starševska 
anksioznost je lahko povezana s težnjo po izolaciji otroka in odvračanju družinske 
socializacije (Bruch in Heimberg 1994, 165). Pri otrocih, katerih vedenje socialno manj 
aktivni starši kritizirajo, češ »kaj bodo pa drugi rekli«, in ki ob teh starših ne doživljajo 
zadovoljive čustvene odzivnosti, njihovih spodbud k samostojnemu vedenju, mišljenju in 
doživljanju, pridobivanje novih socialnih izkušenj, še posebej pa vzpostavljanje globljih 
vezi v odnosih z vrstniki, prebuja stiske in anksioznost (Kashdan in Herbert 2001, 41). 
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Socialno restriktivno vedenje in nizka vključenost družine v socialno okolje se lahko 
posplošita in postaneta otrokov anksiozni stil odzivanja tudi v vrstniških interakcijah 
(Beidel, Turner in Morris 1999; Puklek Levpušček 2006, 22–23). Ta proces se lahko 
odraža v omejevanju socialnih priložnosti in večji socialni anksioznosti otroka (Peleg-
Popko in Dar 2001, 481). Te ugotovitve lahko razumemo v luči Bownove (1978) 
sistemske teorije, ki nakazuje, da intenzivna bližina prinaša pretirano zaščito in da 
dinamika zlitih družin, pri katerih sta značilna čustvena odvisnost in pomanjkanje 
avtonomije, lahko pri otroku povzroči doživljanje zmede, stresa in tesnobe. Starševska 
zlitost z otrokom je povezana s stopnjo socialne anksioznosti pri otroku, zlasti s strahom 
pred negativnim vrednotenjem in z izogibanjem socialnim situacijam (Peleg-Popko in 
Dar 2001, 481). Omejevanje izpostavljanja socialnim situacijam otroka uči, da se tem 
situacijam izogiba, in hkrati omejuje otrokove priložnosti, da razvije odnose z vrstniki 
(Hudson in Rapee 2000, 111), kar kaže na manjšo stopnjo zaupanja in tudi razvijanja 
zaupanja v družini. Navedeno je skladno z našo ugotovitvijo, da sta stopnja zaupanja in 
razvijanje zaupanja v družinah oseb s socialno anksioznostjo statistično pomembno nižja. 
Samopodobo Musek (1999, 233) opredeljuje kot predstavo o samem sebi oziroma da si 
oseba ustvari lik pojmovanja samega sebe. Kobal (2000, 17) pojem samopodoba opiše 
kot množico odnosov, ki jih posameznik vzpostavlja do samega sebe. V ta razmerja 
vstopa postopoma, in sicer s pomočjo predstav, občutkov, vrednotenj in ocen samega 
sebe, svojih tipičnih socialnih naravnanosti ter ravnanj, ki jih najprej v družinskem 
odnosih, nato pa preko širšega okolja razvija že od svojega zgodnjega otroštva. Lestvica 
samopodobe RSE opredeljuje samopodobo kot zadovoljstvo s samim seboj, z občutkom 
koristnosti, s prepoznavanjem dobrih lastnosti, z dojemanjem lastne sposobnosti, 
ponosom, z občutkom lastne vrednosti, samospoštovanja in z dojemanjem lastne 
uspešnosti (Rosenberg 1965). 
Osebe s socialno anksiozno motnjo imajo statistično pomembno nižjo stopnjo 
samopodobe kot osebe brez motnje. Tako lahko podobno kot več drugih avtorjev 
(Ginsburg idr. 2004, 39–41; Hirsch idr. 2003, 918; Hofmann 2007, 197; Iancu, Bodner 
in Ben-Zion 2015, 168; Rapee in Heimberg 1997, 743–746; Stein in Kean 2000, 1606) 
ugotovimo, da je višja socialna anksioznost povezana z nižjo samopodobo. 
Raziskave, povezane s socialno anksioznostjo in samopodobo oziroma s tem, kako oseba 
doživlja samo sebe in kaj misli o sebi, kažejo na negativno povezanost. V splošnem osebe 
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sebe vidijo in doživljajo kot manjvredne, manj privlačne, z nizko stopnjo zaupanja vase 
in z malo samospoštovanja, hkrati pa sta negativno dojemanje in vrednotenje samega sebe 
med ključnimi procesi za ohranjanje socialne anksiozne motnje (Ginsburg idr. 2004, 39–
41; Hofmann 2007, 197; Rapee in Heimberg 1997, 743-746).  
Osebe s socialno anksiozno motnjo pogosto opazujejo svoje lastnosti, vedenje in 
doživljanje skozi perspektivo drugih in ta pogled nase je značilno negativen in izkrivljen, 
pretirano pa je tudi dojemanje simptomov anksioznosti (Hackmann, Clark in McManus 
2000, 608–609; Wild, Hackmann in Clark 2008, 48). Osebe brez motnje pogosteje 
gledajo nase iz svoje lastne perspektive in podobe o sebi so manj negativne (Hackmann, 
Surawy in Clark 1998, 8–9). Študije tudi podpirajo povezavo med lastno negativno 
podobo in socialno anksioznostjo (Hirsch idr. 2003, 918) in pozitivna sprememba podobe 
o sebi lahko privede do izboljšanja negativnih prepričanj, samopodobe, znižanja strahu 
pred negativnim ocenjevanjem drugih oseb in znižanja anksioznosti in strahov v socialnih 
situacijah (Hulme, Hirsch in Stopa 2012, 2; Wild, Hackmann in Clark 2008, 52–54). 
Negativne podobe o sebi, ki so povezane z zgodnjimi spomini na travmatične izkušnje in 
vplivajo na sedanje doživljanje v obliki katastrofalnih pričakovanj in podob, imajo 
pomembno vlogo pri slabi samopodobi in socialni anksioznosti in so tudi dejavnik, ki ju 
ohranja (Nilsson, Lundh in Viborg 2012, 387; Wild, Hackmann in Clark 2008, 47).  
Tako pri razvoju samopodobe kot pri zmanjševanju možnosti za višjo stopnjo socialne 
anksioznosti je pomemben vidik starševska skrb. Osebe, ki imajo optimalno skrb obeh 
staršev, predvsem matere, in starša pri tem nista pretirano zaščitniška, imajo manj 
depresivnih simptomov, manj negativnih misli in višjo samopodobo kot osebe, ki izhajajo 
iz družin, ki so pretirano zaščitniške ali je bila skrb staršev neustrezna (Hall idr. 2004, 
277). Ustrezni in usklajeni čustveni odzivi mame so povezani s boljšo samopodobo pri 
otrocih (Katz in Hunter 2007, 343), medtem ko starši, ki zavračajo otroka, se čustveno 
hladno odzivajo, so neobčutljivi in neodzivni za otrokovo počutje in dejavnosti ter 
kritizirajo otrokova negativna občutja, s čimer negativno vplivajo na razvoj otrokove 
zmožnosti regulacije afektov in otrok tako nima možnosti, da bi se naučil sprejemati in 
regulirati svoja negativna občutja, prenašajo otroku sporočilo, da svet ni varen in da otrok 
ne bo imel starševske opore, ko se bo soočal z različnimi izzivi v svojem življenju, kar 
posledično zvišuje nagnjenost k anksioznim občutjem (Puklek Levpušček 2006, 20–21). 
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Na drugi strani se pozitivna samopodoba kaže v doživljanju samega sebe kot vrednega in 
spoštovanega; osebe s pozitivno samopodobo bodo v težjih socialnih situacijah lažje in 
pogosteje ohranile občutek lastne vrednosti in samospoštovanja (Mellody, Miller in 
Miller 2003, 7–8). Občasnega neuspeha taka oseba ne doživlja kot osebni poraz kljub 
dvomom in notranjim stiskam, ki jih ob tem doživlja. Pozitivna samopodoba se lahko 
razvije v družinskem okolju, ki nudi otroku in ostalim družinskim članom svobodo, da 
smejo čutiti, kar čutijo, mislijo, kar mislijo, in da lahko svoje doživljanje in svoje misli 
izrazijo bližnjim in da bližnji tega ne kritizirajo (Bradshaw 1996, 52–57).  
Če povežemo dobljene rezultate obeh vprašalnikov FOS in RSES, rezultati kažejo 
statistično pomembno nižjo stopnjo intimnosti in avtonomije v izvornih družinah oseb s 




EMPIRIČNI DEL II: PRETEŽNO KVALITATIVNA 
RAZISKAVA 
Osebe s socialno anksioznostjo se v povezavi s socialnimi situacijami soočajo z 
intenzivnimi strahovi in z močnimi telesnimi senzacijami. Prvi znaki motnje se lahko 
kažejo že v otroštvu, motnja pa se najpogosteje razvije v obdobju mladostništva, ko 
mladostnik gradi svojo samopodobo, in simptomi motnje so nato lahko prisotni vse 
življenje, pri čemer se strahovi in doživljanje tesnobe lahko še intenzivirajo (Knappe, 
Beesdo-Baum in Wittchen 2010, 863; Morris 2001; Turner idr. 1989, 40). Osebe s 
socialno anksioznostjo pogosto svoje motnje ne uspejo povezati s svojo preteklostjo, z 
vzorci odnosov in vlogami v primarni družini ter se pogosto samoobtožujejo, da je z njimi 
nekaj narobe (Cox, Fleet in Stein 2004, 227; Iancu, Bodner in Ben-Zion 2015, 169–170). 
Da bi lahko spremenili svoje stanje, potrebujejo ustrezno terapevtsko pomoč. Terapevtski 
model relacijske družinske terapije sledi psihični strukturi posameznika na vseh ravneh 
in na vseh področjih njegovega življenja: notranjepsihični, medosebnih in sistemskih, v 
realnem življenju in v fantaziji, v zavestna in podzavestna področja osebne izkušnje, s 
čimer je lahko posameznikova motnja v vsej kompleksnosti razumljena, naslovljena in 
razrešena (Cvetek idr. 2006).  
Zaradi narave motnje je dodaten izziv za osebe s socialno anksioznostjo terapevtska 
skupina, kjer so poleg odnosa s terapevtom prisotne še relacije z drugimi člani skupine. 
V ta namen smo pripravili terapevtski program, ki temelji na modelu relacijske družinske 
terapije. Dva relacijskodružinska terapevta sva sedem mesecev (14 terapevtskih srečanj) 
vodila in spremljala vnaprej pripravljen terapevtski program, temelječ na modelu 
relacijske družinske terapije, za osebe s socialno anksioznostjo, ki sva ga glede na 
prepoznane potrebe udeležencev sproti prilagajala. 
Z raziskavo smo v nadaljevanju želeli pokazati, do kakšnih sprememb bo prišlo na 
podlagi skupinskega procesa relacijske družinske terapije na raziskovalnih področjih 
socialne anksioznosti, izvirne družine, odnosa do telesa in samopodobe ter kakšne so 





 prispevati k praktičnemu znanju in učinkovitosti uporabe procesa relacijske 
družinske terapije pri obravnavi socialne anksioznosti v skupini, 
 prepoznati, popisati in prispevati k raziskovanju sprememb in glavne značilnosti 
terapevtskega procesa po modelu relacijske družinske terapije za skupino oseb s 
socialno anksioznostjo, 
 dodatno prispevati k razumevanju in razjasnitvi socialne anksioznosti v povezavi 
z izvirno družino, odnosom do telesa in samopodobo. 
S pretežno kvalitativno raziskavo smo želeli preveriti hipoteze: 
Hipoteza 2: Predpostavljamo, da imajo posamezniki s socialno anksioznostjo pred 
procesom relacijske družinske terapije težave na nekaterih področjih odnosa do svojega 
telesa, negativno samopodobo in slabše odnose v izvirni družini. 
Hipoteza 3: Pričakujemo, da se bodo po procesu relacijske družinske terapije udeleženci 
manj izogibali in imeli manj strahu v socialnih interakcijah in nastopanju ter da se bodo 
pokazale pomembne spremembe na področju telesa, samopodobe in družinskih odnosov. 
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9. PREDVIDENI NAČRT TERAPEVTSKEGA 
PROGRAMA ZA OSEBE S SOCIALNO 
ANKSIOZNOSTJO 
Na podlagi teoretičnih izhodišč in terapevtskih izkušenj z osebami s socialno 
anksioznostjo smo predhodno postavili predvideni načrt terapevtskega programa. Želeli 
smo določiti dolgoročne oziroma splošne cilje terapevtskega programa, ki smo jim sledili 
celoten proces, ter temeljne terapevtske intervence, ki sta jih nato terapevta uporabljala 
na vseh srečanjih glede na prepoznani trenutni kontekst, stopnjo razvoja alianse znotraj 
skupine, čustvenega vzdušja, obravnavane teme, trenutno afektivno stanje udeleženca in 
njegove čustveno-kognitivne zmožnosti v danem trenutku. 
Natančneje smo nato določili kratkoročne cilje, ki smo jim sledili na posameznih (ali tudi 
več) terapevtskih srečanjih, ter za vsak cilj določili korake predvidenih terapevtovih 
aktivnosti in dodatnih intervencij.  
V nadaljevanju  je tako prikazan predvideni terapevtski program. V začetku so prikazani 
dolgoročni oziroma splošni cilji programa, sledijo temeljne terapevtske intervence ter 
nato tabelarični prikaz kratkoročnih ciljev in z njimi povezanih terapevtovih aktivnosti in 
intervenc. V terapevtski program po modelu relacijske družinske terapije (Gostečnik 
2008b, 2011, 2013) so bili v skladu z modelom v manjši meri glede na specifičnost 
problematike socialne anksioznosti integrirani tudi posamezni elementi različnih 
terapevtskih pristopov in tehnik:  
 elementi iz kognitivne vedenjske terapije (Barlow, Allen in Choate 2016; Rapee 
in Heimberg 1997; Rowa 2008), 
 elementi iz na čustva usmerjenih pristopov (Greenberg in Paivio 2003; Johnson 
2005), 
 čuječnosti (Brown, Marquis in Guiffrida 2013; Černetič 2005; Siegel 2007, 2010), 
 drugih tehnik in pristopov (Jongsma in McVay 2014; Jongsma, Peterson in Bruce 
2014; Pinsof 1995). 
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9.1 DOLGOROČNI OZIROMA SPLOŠNI CILJI PROGRAMA 
 Zmanjšanje in boljše obvladovanje strahov in anksioznosti v socialnih 
interakcijah, nastopanju oziroma izpostavljanju pred publiko. 
 Prepoznava družinskih skript, dinamik ter njihova povezava in učinek v sedanjem 
doživljanju in funkcioniranju v odnosih. 
 Razgraditev obrambnih vedenjskih in čustvenih strategij ter prepoznava osnovnih 
čustvenih potreb (potreba po bližini, po varnosti v odnosih, po sprejetosti, biti 
ljubljen, imeti rad nekoga …). 
 Izboljšanje samopodobe, znižanje samokritičnosti in razvoj modela pozitivnega 
pogleda nase. 
 Razvijanje osnovnih socialnih veščin, ki bodo izboljšale kakovost osebnih 
odnosov. 
 Zmanjšanje nefunkcionalnih oblik soočanja s simptomi socialne anksioznosti 
(alkohol, pretirano delo/utrujenost, druge zasvojenosti) ter nagnjenost k bolj 
funkcionalnim (športne aktivnosti, počitek, prehrana, kakovostno druženje, 
poznavanje in uporaba tehnik umirjanja, skrb za zdravje). 
 Razvijanje sposobnosti samoregulacije težjih afektivnih stanj. 
 Sposobnost bolj intimnega in avtonomnega partnerskega odnosa; zmožnost 
ranljivejših pogovorov in tudi zmožnost postavitve osebnih mej. 
9.2 TEMELJNE TERAPEVTSKE INTERVENCE 
Temeljne terapevtske intervencije sta terapevta uporabljala na vseh srečanjih glede na 
prepoznani trenutni kontekst, stopnjo razvoja alianse znotraj skupine, čustvenega vzdušja, 
obravnavane teme, trenutno afektivno stanje posameznika in njegove čustveno-
kognitivne zmožnosti v danem trenutku. 
 Regulacija afektov (Gostečnik 2004, 2011, 2013; Johnson 2005). 
 Uporaba transferja in kontratransferja pri regulaciji afektov in raziskovanju 




 Naslavljanje čustev ter spodbujanje pogovora o čustvih (Barlow, Allen in Choate 
2016; Gostečnik 2010; Johnson 2005). 
 Povezovanje skupine, vzpostavljanje varnih in razmejenih odnosov znotraj 
skupine, skrb za čustveno varnost ter aktivacija in uporaba skupinske dinamike 
(Taube-Schiff idr. 2007; Yalom in Leszcz 2005). 
 Raziskovanje in naslavljanje kompulzivnega ponavljanja notranjepsihičnih 
afektivnih vzorcev udeleženca ki se odražajo v sedanjih odnosih (Gostečnik 2004, 
2011, 2013). 
 Prehodi med sistemsko, interpersonalno in intrapsihično ravnjo (Gostečnik 2011, 
2013). 
 Raziskovanje dogodkov, čustvene matrike, vzorca odnosov in vedenj, zlorab, 
travm, zasvojenosti in vzdušja v primarni družini ter kakšen pomen imajo v 
sedanjih odnosih in afektivnih stanjih (Gostečnik 2004, 2013). 
 Dvojno prepoznavanje, razločitev tukaj in sedaj od afektov, povezanih s 
preteklimi izkušnjami (Gostečnik 2008b). 
 Učenje in spodbujanje afektivne samoregulacije in obvladovanja težjih afektivnih 
stanj (Brown, Marquis in Guiffrida 2013; Černetič 2005; Gostečnik 2010; 
Johnson 2005; Siegel 2007, 2010). 
 Naslavljanje in raziskovanje varovalnih vedenj, čustvene dinamike in čustvenega 
umikanja (Barlow, Allen in Choate 2016; Bullis idr. 2015; Moses in Barlow 2006; 
Rapee idr. 2007; Rapee in Heimberg 1997). 
 Razgrajevanje prepričanj o sebi in drugih (Rapee, Gaston in Abbott 2009; Rapee 
in Heimberg 1997). 
 Raziskovanje nefunkcionalnih obrambnih mehanizmov oziroma afektivnih 
psihičnih konstruktov ter temeljnih afektov (Gostečnik 2013). 
 Usmerjenost na pozitivne vidike in moči posameznika (Jongsma in McVay 2014; 
Siegel 2007). 
 Usmerjenost na opazovanje telesnih senzacij, opazovanje telesnih senzacij 
(Brown, Marquis in Guiffrida 2013; Černetič 2005; Gostečnik 2013; Siegel 2007, 
2010). 
 Poudarek na sedanjem afektivnem doživljanju posameznika, tudi ko govori o 
preteklih dogodkih (Gostečnik 2011; Greenberg in Paivio 2003; Johnson 2005). 
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Pomembna podatka za kakovostno obravnavo in načrtovanje intervencij sta poznavanje 
problematike udeležencev, njihove zmožnosti čustvene regulacije, zaznavanja oziroma 
prepoznave močnejših čustev ter upoštevanje njihovih kognitivnih zmožnosti, trenutnih 
afektivnih stanj, kakovosti terapevtske alianse in kakovosti odnosov v skupini. 
9.3 KRATKOROČNI CILJI PROGRAMA 
Kratkoročni cilji Terapevtove aktivnosti in intervencije 
Vzpostavitev osnovne 
varnosti v skupini 
1. Osebna predstavitev terapevtov. 
2. Predstavitev pravil, ki veljajo v skupini (zaupnost, 
osebna integriteta, ni svetovanja, medsebojno 
spoštovanje). 
3. Okvirna predstavitev namena in poteka 
terapevtskega programa, osnovne strukture znotraj 
posameznih srečanj. 
4. Seznanitev, da lahko vedno pišejo e-pošto, če imajo 
vprašanje ali če se prebudi kaj težjega. 
5. Predstavitev raziskave (namen, prostovoljna 
udeležba). 
6. Podpis informiranih soglasij za udeležbo v skupini in 
za udeležbo v raziskavi. 
Predstavitev med člani 
skupine 
1. Osnovna medsebojna predstavitev med udeleženci. 
2. Kdor zmore, na kratko opiše svoje stiske, simptome, 
ki jih doživlja. 
Varno, sočutno in 
naklonjeno vzdušje  
1. Zagotovitev odprtega, varnega prostora za pogovor 
med udeleženci skupine in terapevtoma. 
2. Časovna struktura: terapevt skrbi, da ima vsak 
udeleženec na voljo enako časa znotraj enega 
srečanja. 
3. Ko udeleženec karkoli pove, se terapevt na to 
odzove. 
4. Terapevt skrbi, da se udeleženci ne izpostavljajo, da 
ne povedo o sebi stvari, zaradi katerih bi jim bilo 
pozneje neprijetno na skupini; po potrebi terapevt 
udeleženca ustavi in naslovi njegovo trenutno 
doživljanje ob tem, kar sedaj govori. 
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Prostor za vsakega 
člana, da lahko govori 
o svojih trenutnih 
stiskah 
1. Povabilo udeležencem, da po želji opišejo vzrok 
prihoda v skupino ter njihova pričakovanja od 
terapevtskega programa. 
2. Vrednotenje stisk, umestitev v širši kontekst. 




1. Predhodno domača vaja, v kateri udeleženci opišejo 
simptome motnje. 
2. Opis značilnosti, razvoja, poteka, simptomov, 
osnovnih značilnosti in možnosti zdravljenja 
socialne anksioznosti. 
3. Pogovor z udeleženci: 
– v kakšni obliki se simptomi odražajo pri njih, 
– kako to vpliva na njihovo kakovost življenja, pri 
čem vse jih simptomi motnje omejujejo, 
– kako se to odraža v njihovih osebnih, službenih 
in drugih odnosih. 
Povezovanje med 
člani skupine 
1. Terapevtovo usmerjanje iz odnosa udeleženec-
terapevt tudi na odnose udeleženec-udeleženci. 
2. Terapevt je pri tem pozoren, da so medsebojni odzivi 
spoštljivi, da so znotraj varnih mej, da ni svetovanja, 
žaljenja, tekmovalnosti. 
3. Ko eden od udeležencev nekaj pove, se preveri, ali 
želi dodatne odzive drugih. 
Sodelovanje med člani 
skupine 
1. Preden eden od udeležencev nekaj izpostavi, 
terapevt predhodno preveri, ali želi prejeti odziv 
ostalih udeležencev. 
Terapevt preveri, kaj želi udeleženec od ostalih 
članov skupine:  
– da ga le poslušajo in ne dajo nobenega odziva, 
– da ga poslušajo in opišejo svoje lastno 
doživljanje ob povedanem, 
– da se odzovejo s svojo lastno izkušnjo, ki se 




1. Skupna pisna vaja udeležencev, pri čemer udeleženci 
za vsako čustvo napišejo: 
– kdaj so ga nazadnje čutili, 
– opišejo situacijo oziroma dogodek, povezan s 
tem čustvom, 
– kako ga doživljajo, kakšne telesne senzacije so 
povezane s tem čustvom, 
- kakšen pomen ima za njih to čustvo. 
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2. Skupaj s terapevtom se nato pogovorijo o 
napisanem. Terapevtov poudarek je predvsem na 
opisovanju telesnega doživljanja posameznega 
čustva pri udeležencu ter pri opisovanju namena tega 
čustva. Terapevt pomaga udeležencu prepoznavati 
telesno doživljanje posameznega čustva, če je to 
potrebno. 
3. Terapevt teoretično predstavi osnovna čustva: strah, 
jezo, sram, gnus, veselje in žalost. Opiše njihovo 
osnovno funkcijo, namen, osnovno nevrološko 
ozadje. 
Prepoznava čustev in 





1. Predhodno domača vaja iz področja čustev. 
2. Terapevt predstavi teoretično ozadje čustev in vedenj 
v vlogi obrambnih mehanizmov. 
3. Udeležencem pomaga prepoznati, katera njihova 
vedenja in katera čustva jih varujejo pri temu, da bi 
se srečali s težjimi čustvi. 
4. Udeležencem pomaga pri čustveno-kognitivnem 
procesu usmisliti obrambne mehanizme skozi 





1. Pogovor z udeleženci o njihovih načinih pomirjanja 
stisk, težjih čustev, telesnega nemira, strahov, 
anksioznosti … 
2. Pomoč pri prepoznavi, kateri načini pomirjanja so 
efektivni in kateri jih le začasno prekrijejo. 
3. Terapevt izpostavi pomirjanje v odnosih; pomaga 
prepoznati, v katerih odnosih se jim prebujajo težji 





1. Aktivno izvajanje različnih tehnik pomirjanja na 
vsakem srečanju. 
2. Predstavitev tehnik pomirjanja, njihovega namena, 
nevrološke podlage, možnih telesnih odzivov. 
3. Tehnike, kot so: 
- varen prostor, 
- različne oblike dihalnih tehnik (s prepono, 
poglobljeno, počasno, različni ritmi), 
- usmerjena pozornost na dihanje, ritem dihanja, 
spremljanja pretoka zraka, 
- usmerjana pozornost na enega od petih čutov: 
dotik, vonj, sluh, okus ali vid, 
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- usmerjena pozornost na notranje doživljanje (v 
zaključnem delu terapevtskega programa, ko 
udeleženci že bolje prepoznajo svoje telesne 
simptome; pri nekaterih močneje anksioznih 
osebah se anksioznost lahko pri tej tehniki 
poveča). 
- usmerjanje pozornosti ven/noter. 
Poglabljanje alianse v 
skupini 
1. Terapevt odpre temo z udeleženci o njihovem 
doživljanju v skupini, o njihovih željah glede tem ali 
izkustev, ki jih želijo pridobiti, o čem bi se želeli več 
pogovarjati, katere teme so jim težje, katere bi želeli 
poglobiti, ali kaj pogrešajo. 
Novo izkustvo v 
odnosih 
1. Terapevt: 
- regulira prepoznane težje afekte pri udeležencih, 
- prepoznava kontratransferna občutja in jih v 
predelani obliki, v ustreznem kontekstu 
naslavlja, 
- skrbi za sočutne, iskrene odzive. 
2. Terapevt ostane v odnosu in stiku z udeležencem, če 
se mu prebudijo težji afekti. Pri tem je pozoren na 
udeleženčevo morebitno izpostavljenost in občutke 
sramu, ga zaščiti in ohranja varen prostor za njegovo 
doživljanje. 
3. Za udeležence je lahko tak varen, sočuten in odziven 
odnos terapevta nova izkušnja. 
Skrb za svoje telo 1. Predhodno domača vaja s področja skrbi za svoje 
telo. 
2. Pogovor z udeleženci o njihovih prehranjevalnih 
navadah, spanju, športnih aktivnostih, prostem času, 
počivanju; prepoznava znakov utrujenosti, lakote, 
izčrpanosti. 
3. Terapevtova predstavitev: 
- pozitivnih vidikov: pomen gibanja za zniževanje 
anksioznosti, pomen ustreznega načina in ritma 
prehranjevanja, pomen rednega počitka in 
spanja, 
- negativnega vpliva na doživljanje anksioznosti: 
poživila v prehrani in pijačah, telesna 
neaktivnost, nefunkcionalni načini pomirjanja in 
njihove morebitne posledice (način umirjanja s 
pomočjo pretirane utrujenosti, pogosto uživanje 
alkohola, drog, druge zasvojenosti). 
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4. Pomoč udeležencem pri vzpostavljanju njim 
prijetnih in koristnih ritualov pri skrbi za njihovo 
telo (športna aktivnost, tehnike pomirjanja, prehrana, 
počitek …). 
Razgrajevanje vzorcev 
v sedanjih odnosih 
1. Ob udeleženčevi izpostavitvi stisk v sedanjih 
odnosih terapevt preveri, ali so vzroki za doživljanje 
stisk povezani s sedanjostjo in ali je intenziteta 
doživljanja stisk sorazmerna s sedanjim zunanjim 
dejavnikom: 
a. če je intenziteta doživljanja sorazmerna in ustreza 
sedanjim zunanjim dejavnikom, terapevt z 
udeležencem raziskuje njegovo doživljanje v 
sedanjosti in mu pomaga razširiti njegov pogled na 
sedanjo situacijo, 
b. če je intenziteta doživljanja nesorazmerna, odvisna 
od trenutnih dejavnikov, terapevt sočutno, senzitivno 
in počasi udeležencu pomaga raziskovati njegove 
vzorce doživljanja ter jih povezati z njegovimi 
izkušnjami v preteklih (pomembnih) odnosih. 
Izkušnje v preteklih odnosih terapevt pomaga 
udeležencu povezati z njegovim doživljanjem tukaj 
in sedaj, prepoznati njegovo »izkrivljeno« dojemanje 
oziroma doživljanje sedanjih odnosov in dogodkov. 
Terapevt pri sebi v tem procesu prepoznava lastne 




1. Udeleženci predhodno naredijo domačo vajo na 
temo samopodobe. 
2. Terapevt odpre pogovor o samopodobi. Udeležence 
povabi k pogovoru o doživljanju sebe, o odnosu do 
svojih dobrih in slabih lastnosti, kako mislijo, da jih 
vidijo in doživljajo druge osebe. 
3. Udeleženci so povabljeni k razmišljanju, kakšno 
samopodobo imajo po njihovem mnenju njihovi 
starši. 
4. Terapevt nato skupaj z udeleženci raziskuje, kaj je 
vir njihove samopodobe, tako pozitivnih vidikov kot 
negativnih. Pri tem preveri odnos z očetom in mamo, 
koliko je bilo v tem odnosu prisotnega kritiziranja, 
poniževanja pa tudi pohval, pozitivnih odzivov. 
5. Udeleženci povedo drug drugemu, katere pozitivne 
lastnosti cenijo pri njem. Ob zaključku udeleženci 
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povedo, kako so doživeli, ko so poslušali pričevanja 
pozitivnih lastnosti o sebi. 
6. Terapevt v zaključku poudari, da je samopodoba v 
veliki meri odraz preteklih odnosov in da se s 
pozitivnimi izkušnjami v sedanjosti spreminja. Da je 
sicer slaba samopodoba povezana z globokim 
občutkom »z menoj je nekaj globalno narobe«, z 
globokim sramom, toda to ni nekaj, kar definira 
osebo, temveč je priučeno. Terapevt razmišlja z 
udeleženci, kaj je po njihovem mnenju tisto, s čimer 




1. Udeleženci predhodno naredijo domačo vajo na 
temo samokritiziranja. 
2. Pogovor z udeleženci o njihovem razmišljanju, 
ugotovitvah in doživljanju ob domači vaji na temo 
kritiziranja. 
3. Terapevt odpre vprašanja in teme, kot so: 
- glede česa in kdaj se največkrat kritizirajo, 
- kaj doživljajo pred tem oziroma kaj po njihovem 
mnenju sproži čustveno-miselni proces 
samokritike, 
- v kolikšni meri intenzivnost samokritika ustreza 
sedanjim situacijam, 
- kdaj so se prvič kritizirali, česa se spomnijo od  
tedaj, zakaj in glede česa so se kritizirali, 
- kakšen odnos so imeli starši do kritiziranja, ali so 
jih starši tudi kritizirali, v kolikšni meri je to po 
njihovem mnenju lahko povezano z njihovim 
sedanjim samokritiziranjem, 
- kaj bi se zgodilo, če se ne bi kritizirali, 
- kaj doživljajo tedaj, ko se kritizirajo, v kolikšni 
meri je samokritika povezana s samopodobo in s 
primarno potrebo »biti vreden v odnosu«, 
- kako bi lahko svoja notranja spoznanja uporabili 





1. Pogovor z udeleženci o doživljanju afektov v 
njihovih sedanjih odnosih.  
2. Kdaj se spomnijo, da so prvič doživeli intenzivnejšo 
anksioznost v socialnih situacijah. Kaj se je tedaj 




3. Kakšen je bil njihov odnos s sovrstniki? V šoli, v 
prostem času? So jih starši spodbujali k temu in na 
kakšen način? 
4. Kaj je po njihovem mnenju prispevalo k razvoju in 
ohranjanju socialne anksioznosti? 
Umestitev čustvenih 
strategij socialne 
anksiozne motnje v 
primarne odnose 
1. Predhodno domača vaja na temo odnosov v primarni 
družini. 
2. Odprtje teme o odnosu s starši, kaj je tisto, kar je po 
mnenju udeležencev v primerni družini prispevalo k 
razvoju socialne anksioznosti. 
3. Terapevt pomaga prepoznavati osnovne značilnosti 
dinamike v primarni družini. 
4. Terapevt pri pogovoru o teh temah preverja trenutno 
doživljanje udeležencev, kaj doživljajo, ko opisujejo 
in se spominjajo preteklih odnosov. Pri tem je 
sočuten, pazi, da se udeleženci čezmerno ne 
izpostavljajo. Pomaga jim ubesediti njihovo sedanje 
doživljanje in ga umestiti v pretekle odnose. 
Razgrajevanje 
»videnja samega sebe 
skozi oči drugih« 
1. Prepoznava misli, slike in prepričanj, ki se pojavljajo 
v odnosih z drugimi. 
2. Udeleženci povedo, kako jih po njihovem mnenju 
drugi doživljajo v odnosih; kako sebe doživljajo 
skozi oči drugih. 
3. Nato si udeleženci medsebojno povedo, kako 
doživljajo drug drugega; terapevt skrbi, da so odzivi 
pozitivni. 
4. Udeleženci si vrednotijo razliko med odzivi, ki so jih 
prejeli, in med lastnimi slikami, ki jih pripisujejo 
drugim. 
Zmožnost usmerjanja 
pozornosti v odnosih 
1. Pogovor o tem, kam, v koga, v kaj imajo udeleženci 
usmerjeno pozornost v odnosih. 
2. Terapevt vodi udeležence skozi proces prepoznave, 
kaj je tisto, kar jim v odnosih intenzivira 
anksioznost, kaj jo sproži – je to pogled drugega, 
beseda, ki jo izreče, njegova gesta, lastna misel ali 
občutek, strah.  
3. Udeleženci ob terapevtovem usmerjanju raziskujejo, 
kam je tedaj usmerjena njihova pozornost – na 
drugega, na svoje misli, na svoje telesne odzive, na 
svoje besede, je morda razpršena …  
4. Nadalje raziskujejo, v kolikšni meri še lahko 
ohranijo občutek zase, za svoje doživljanje in kaj bi 







1. Udeleženci povedo za čas terapevtskega programa: 
- katere spremembe so opazili pri sebi, 
- katera spoznanja o sebi so bila za njih nova, 
- kaj je bilo za njih v tem obdobju najtežje, 
- kaj so pogrešali, katere teme bi želeli še 
poglobiti. 
2. Kaj si želijo pri sebi še spremeniti, na katerih 
področjih si želijo še spremembe. 
3. Terapevt reflektira svoje videnje procesa oblikovanja 




1. Terapevt odpre temo poslavljanja, refleksij, 





10. METODA, UDELEŽENCI IN POSTOPEK 
Pridobivanje udeležencev za terapevtski program je potekalo preko objav na spletnih 
portalih, z izobešenimi plakati in z razdeljevanjem letakov na fakultetah in študentskih 
domovih v Ljubljani. Na uvodni intervju smo povabili prijavljene osebe. Pogoj za 
vključitev v terapevtski program so bili prepoznani simptomi socialne anksiozne motnje 
ali diagnosticirana motnja pri psihiatru, s čimer je bilo zagotovljeno, da so imeli 
udeleženci skupno izhodišče.  
Na program se je prijavilo 16 oseb, od tega se jih je deset odzvalo na povabilo za uvodni 
intervju. Tri osebe so med uvodnim intervjujem skupaj s terapevtoma ugotovile, da zanje 
program skupine ni ustrezen. Ostalih sedem udeležencev je potrdilo udeležbo pri 
programu, pri čemer se nato dve osebi nista udeležili prvega srečanja skupine. Po prvem 
srečanju skupine je manjkajoči osebi terapevt dodatno kontaktiral preko elektronske 
pošte, toda se nista odzvali. Program se je začel s petimi prostovoljnimi udeleženci, od 
tega en moški in štiri ženske, njihova starost je bila med 20 in 28 let.  
V skladu z znanimi značilnostmi socialne anksiozne motnje so tudi udeleženci iz skupine 
doživljali različne strahove, povezane z različnimi oblikami socialnih situacij. Vsi 
udeleženci so imeli strahove na vsaj enem področju socialnih interakcij. Vsi so navajali, 
da doživljajo močne strahove, tesnobo pri izpostavljanju oziroma nastopanju pred publiko 
in se takim dogodkom, če je le mogoče, tudi izogibajo. Simptome, značilne za izvajalsko 
anksioznost, so opisovali trije udeleženci, dva udeleženca pa sta se soočala z 
anksioznostjo, povezano z večino socialnih situacij. Štiri osebe so imele zaključene 
fakultetno izobrazbo. Ena oseba je bila zaposlena, ostale pa so študirale ali so nadaljevale 
s študijem in opravljala občasna administrativna dela. Zaradi močnih strahov so osebe 
poročale o omejenem napredovanju na poklicnem oziroma kariernem področju, kajti vse 
osebe so ali imele fakultetno izobrazbo ali so bile v procesu njenega pridobivanja in je 
bila vsakodnevna komunikacija s strankami, nadrejenimi in govorjenje pred publiko del 
karierne poti. 
Vsi udeleženci so bili predhodno vključeni v uvodni intervju ter v zaključni intervju po 
zadnjem srečanju terapevtskega programa. Uvodni intervju je bil namenjen temu, da 
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terapevta na kratko opišeta predvideni program, da udeleženci povedo svoja pričakovanja 
in želje glede sprememb, zaradi katerih se nameravajo udeležiti skupine, da skupaj s 
terapevtoma prepoznajo, ali je predvideni program za njih primeren, in da lahko izrazijo 
svoje pomisleke in strahove. Na uvodnem intervjuju so bili udeleženci seznanjeni z 
raziskavo in njenimi posledicami, informirani so bili glede prostovoljnosti udeležbe in 
možnih posledicah raziskave ter s programom in načinom dela po modelu relacijske 
družinske terapije.  
Na prvem srečanju so udeleženci podpisali informirano soglasje k terapevtskemu procesu 
ter informirano soglasje k sodelovanju v raziskavi. S podpisom slednjega so se strinjali, 
da se lahko njihovi pridobljeni podatki uporabijo v raziskovalne namene v skladu z 
raziskovalno etiko, ki velja na področju terapevtskega raziskovanja, pri čemer sta 
anonimnost in zaupnost zagotovljeni v skladu z etičnim kodeksom na tem področju. Vsi 
udeleženci so se v program in raziskavo udeležili prostovoljno. 
Po uvodnih intervjujih so se udeleženci vključili v program skupinskega terapevtskega 
procesa po metodi relacijske družinske terapije, ki ga je sestavljalo 14 srečanj po 120 
minut. Srečanja so potekala dvakrat v mesecu, sedem mesecev zapored, na 
Frančiškanskem družinskem inštitutu v Ljubljani. Poglavitna izhodišča programa so bila 
s programom postavljena vnaprej, konkreten načrt za naslednje posamezno srečanje je bil 
sestavljen po vsakem predhodnem srečanju z upoštevanjem obravnavanih tem, čustvene 
dinamike in odzivov udeležencev na dotedanjih srečanjih. Kljub predvidenemu načrtu za 
posamezno srečanje so bile potrebe udeležencev prioritetne. Terapevtska srečanja so 
potekala v skladu z etičnim kodeksom za področje socialnega varstva (Socialna zbornica 
Slovenije 2014) in z etičnim kodeksom zakonskih in družinskih terapevtov Slovenije 
(Združenje zakonskih in družinskih terapevtov Slovenije 2011). Uporabljali smo metode, 
značilne za model relacijske družinske terapije, ki smo jih prilagodili specifičnosti dela z 
osebami s socialno anksiozno motnjo. Terapevta sta bila v skladu z etičnimi kodeksi in 
priporočili dobre prakse na tem področju vključena v individualno in skupinsko 
supervizijo pri supervizorjih po modelu relacijske družinske terapije. 
Med programom so udeleženci prejemali domače vaje, ki so vsebovale od tri do enajst 
odprtih vprašanj, na katera so pisno odgovarjali. Vprašanja smo sestavili sami in so se 
med drugim navezovala tudi na glavna štiri področja raziskovanja: strah in izogibanje pri 
socialnih situacijah, družina, samopodoba in odnos do telesa. V zadnji domači vaji so bila 
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vprašanja navezana na spremembe v času terapevtskega procesa, kar je pripomoglo k 
lažjemu kvalitativnemu ovrednotenju sprememb z vidika udeležencev. 
Ob začetku programa so udeleženci izpolnili lestvico za določitev stopnje socialne 
anksioznosti (Liebowitz Social Anxiety Scale, LSAS) in lestvico za merjenje samopodobe 
(Rosenberg Self Esteem scale, RSES). Ti dve lestvici so udeleženci izpolnili tudi ob 
zaključku programa. Udeleženci so izpolnili tudi lestvico funkcioniranja v izvorni družini 
(Family-of-Origin Scale, FOS). Lestvice so bile že uporabljene v prvem kvantitativnem 
delu naše raziskave in so tam tudi natančneje predstavljene. Na raziskovanih področjih 
smo tako poleg kvalitativnih metod na ta način ugotavljali merljive spremembe tudi s 
psihodiagnostičnimi pripomočki.  
Z metodo triangulacijske verifikacije smo zagotovili objektivnost in veljavnost 
raziskovalne metode (Fridlund in Hildingh 2005, 21–22; Mesec 1998, 141–148). V ta 
namen so bili uporabljeni trije neodvisni viri: dnevniki posameznih srečanj in opombe, ki 
sta jih zapisovala terapevta, domače naloge oziroma zapiski udeležencev skupine ter 
lestvice LSAS, FOS in RSE.  
Za vsako srečanje sta terapevta vodila dnevnik, v katerem sta med drugim opisala ključne 
dogodke na srečanjih, obravnavane teme, svoj izrazitejši kontratransfer, opažene obrambe 
pri udeležencih, blokade, zaznane spremembe in svoja mnenja. Na podlagi dnevnikov 
srečanj so bile v nadaljevanju s poudarki na raziskovalnih področjih opisane osnovne 
značilnosti terapevtskega procesa. 
Po zaključenem programu skupinskih srečanj je bil udeležencem ponujeno individualno 
srečanje, ki je služilo kot povratna informacija o raziskavi in terapevtskem procesu. 
Udeleženci so imeli možnost povedati svoje doživljanje terapevtskega procesa ter kaj bi 
pohvalili in kaj spremenili. Na srečanju sta terapevta ovrednotila tudi njihov proces in 
spremembe, kot sta jih zaznala, ter jih spodbudila k nadaljevanju raziskovanja virov moči.  
Na srečanjih so udeleženci prejemali domače vaje. Najprej so jih prejemali v tiskani 
obliki, že na prvem srečanju pa so izrazili željo, da bi jih prejemali preko elektronske 
pošte. Pred vsako domačo vajo smo članom skupine povedali, naj napišejo le toliko, 
kolikor jim je varno, in naj v primeru, da jim je katera od tem pretežka, vajo izpustijo 
oziroma se pogovorijo (ali pišejo na elektronsko pošto) z vodjema. Oddane vaje smo 
sproti pregledovali, napisano združili v smiselne sklope in jih posplošili, da smo 
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zavarovali posameznike v pogledu zaupnosti in varovanja intimnosti vsakega udeleženca, 
ter jih nato v taki obliki na naslednjem srečanju posredovali kot povratne informacije in 
deloma kot izhodišče za pogovor, komentarje in odzive udeležencev.  
Domače vaje so trije udeleženci oddajali redno, dva z zamikom, pri čemer je en 
udeleženec zaradi službenih obveznosti program prekinil po devetem srečanju. Vse 
domače vaje so bile prepisane v čistopis in uporabljene za analizo ključnih značilnosti 
udeležencev programa ter za prepoznavo sprememb med terapevtskim procesom, kar je 
pripomoglo k lažjemu kvalitativnemu ovrednotenju sprememb pri udeležencih. 
 V zadnji domači vaji so bila vprašanja navezana predvsem na spremembe med 
terapevtskim procesom.  
Dnevniki srečanj, opombe in opažanja terapevtov z vsakega srečanja ter vsebine domačih 
vaj udeležencev so bile analizirane v skladu z metodo analize vsebine (angl. content 
analysis) (Berelson 1952, 18; Julien 2008, 120–121; Lasswell 1948) v kombinaciji z 
metodologijo utemeljene teorije (angl. grouded theory) (Charmaz in Bryan 2008, 374–
376; Glaser in Strauss 1967).  
Za analizo vsebine smo imeli vnaprej pripravljene štiri glavne kategorije, ki so zajele vsa 
štiri raziskovalna področja: socialna anksioznost, izvirna družina, odnos do telesa in 
samopodoba. Vsaki glavni kategoriji smo določil podkategorije, v katere smo razvrstili 
odlomke napisanih odgovorov na vprašanja iz domačih vaj. Podkategorije smo določili 
na podlagi teorije za določeno področje. 
Kjer pomembnih vsebin ni bilo mogoče razvrstiti v vnaprej določene podkategorije, smo 
uporabili metodo analitične indukcije avtorja Floriana Znanieckega (Znaniecki, F. 1934 
v Maxwell in Mittapalli 2008, 324; Preissle 2008, 15–16), ki izhaja iz metodologije 
utemeljene teorije (Corbin in Strauss 1990, 11–18; Glaser in Strauss 1967; Paley 2008, 
258). Analitična indukcija omogoča sistematično preučevanje podobnosti, s katerim 
želimo razvijati pojme, ideje in sklepanje iz posameznih primerov na splošno. Je metoda 
analiza besedila, kjer med samo analizo sproti (induktivno) prepoznavamo kategorije in 
jih sproti preverjamo s podatki iz besedila (Preissle 2008, 15). S pomočjo analitične 
indukcije na posameznem primeru proučimo, kako so posamezne lastnosti, procesi ali 
dogodki med seboj povezani, v kakšnih odnosih ali razmerjih so (Mesec 1998, 106). Na 
podlagi te metode smo podobne odseke v odgovorih oblikovali v skupne tematske sklope 
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ter tako na podlagi posameznih primerov sklepali na splošno. V pričujoči raziskavi je to 
potekalo tako, da smo iz domačih vaj in tudi iz zapiskov oziroma dnevnika po 
terapevtskih srečanjih in supervizijah iskali posamezne teme ter jih uvrščali v vnaprej 
pripravljene kategorije in podkategorije. Ob tem smo nove podatke ves čas primerjali z 
obstoječimi kategorijami oziroma podkategorijami in po potrebi ustvarili nove kategorije. 
Ob razvrščanju smo si zapisali pomembne opombe, ki so pozneje služile kot pomoč pri 
razvrščanju v kategorije in iskanju odnosov med kategorijami. Proces kategoriziranja je 
preveril in potrdil neodvisni raziskovalec, s katerim smo tudi prediskutirali morebitne 
dileme. Na ta način smo z metodo analize vsebine in metodo analitične 
indukcije/utemeljene teorije zajeli in omogočili poglobljeno raziskovanje subjektivnih 
izkušenj in doživljanja, povezanih s socialno anksiozno motnjo, na štirih področjih 
raziskovanja.  
Načrt raziskave je 2. aprila 2012 predhodno odobrila Etična komisija Republike Slovenije 




11. ZNAČILNOSTI UDELEŽENCEV PRED SKUPINSKIM 
TERAPEVTSKIM PROCESOM 
V nadaljevanju bomo prikazali značilnosti udeležencev pred vstopom v terapevtski 
program. Pri tem je treba poudariti, da je bilo v skupini pet oseb in je posploševanje na 
podlagi pridobljenih rezultatov omejeno.  
11.1 SOCIALNA ANKSIOZNOST 
V začetnem delu so prikazani rezultati lestvice za merjenje stopnje socialne anksioznosti 
LSAS, v nadaljevanju pa smo na podlagi metode analize vsebine in utemeljene teorije 
kategorizirali vsebino iz domačih nalog in dnevniških zapisov obeh terapevtov. Nekatere 
opisane značilnosti so bile skupne za vse udeležence, nekatere le za posamezne. 
Tabela 9. Rezultati medskupinske primerjave srednjih vrednosti lestvice LSAS med 
skupinama STP in GSAM-NE 
Dimenzija oziroma poddimenzija M (SD) M razlika 





































Opombe: STP … skupina oseb iz terapevtskega programa (N = 5), GSAM-NE … osebe iz raziskave, ki ne 




Kot vidimo, je razpršenost rezultatov v skupini STP precejšnja. Vzrok za to lahko 
pripišemo rezultatu na lestvici LSAS pri udeleženki, katere skupni seštevek (38 točk) je 
bil pod postavljeno točko preloma za generalizirano socialno anksiozno motnjo 60 točk, 
je pa bil v območju med 30 in 59 točk, ki je značilno za specifične, negeneralizirane oblike 
socialne anksioznosti (Mennin idr. 2002, 668–671). Glede na opisane simptome 
(doživljanje napetosti, nemira, močno zardevanje, občutek tesnobnosti in izogibanje 
specifičnim socialnim situacijam) smo se po posvetu odločili za sprejem osebe v 
terapevtsko skupino. Pri ostalih udeležencih so bili seštevki na lestvici LSAS višji od 
točke preloma. Tudi poročanje udeležencev se sklada z rezultati na lestvici LSAS, kajti 
štirje udeleženci so pred vstopom v terapevtski program poročali, da se soočajo s socialno 
anksioznostjo v večini socialnih situacij, ena udeleženka pa v specifičnih. 
Rezultati v tabeli 9 tako kažejo, da je srednja vrednost rezultatov na lestvici LSAS v 
skupini udeležencev (STP) pred vstopom v program na vseh dimenzijah lestvice LSAS 
višja od vrednosti skupine iz raziskave v splošni populaciji, ki ne dosega kriterija za 
socialno anksiozno motnjo (SAM-NE), pri čemer je bila vrednost pri štirih udeležencih 
nad točko preloma, pri eni udeleženki pa pod točko preloma 60 točk. 
Vseh pet udeležencev je izpostavilo, da doživljajo intenzivno anksioznost in 
zaskrbljenost, povezano z nastopanjem ali izpostavljanjem pred večjimi skupinami. 
Na tovrstne dogodke (predavanja, aktivna udeležba na sestankih, ustno opravljanje izpita, 
vodenje manjše skupine) se pripravljajo po nekaj tednov, zaskrbljenost in s tem povezana 
anksioznost zaradi dogodka pa se lahko začneta pojavljati tudi nekaj tednov pred 
nastopom in se z bližanjem dogodka intenzivirata do te mere, so se osebe soočale tudi z 
nespečnostjo. Zaradi intenzivnosti doživljanja so se takim dogodkom raje izogibale, kar 
je vplivalo na njihovo poklicno oziroma študijsko napredovanje. Čeprav so se tega 
zavedale, so se zaradi močnega strahu pred morebitno osramotitvijo in ponižanjem 
ter zaradi strahu, da bodo drugi videli njihovo negotovost, takim situacijam izognile 
ali pa so jih zapustile takoj, ko je bilo mogoče.  
»Občutke tesnobe doživljam najpogosteje pri spoznavanju novih ljudi in nastopanju pred 
večjimi skupinami. Ovira me predvsem strah pred tem, kaj si bodo mislili o meni.« 
»Bojim se nastopanja pred drugimi. Če je le mogoče, se izogibam nastopanju.« 
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Vsi udeleženci doživljajo intenzivno anksioznost in strahove ob pogovorih z 
osebami, ki jih doživljajo kot pomembne, ter tudi ob druženju s sodelavci v službi, 
kolegi v okviru študija in tudi pri prostočasnem druženju. Težko vzpostavljajo stike 
in se v njih sprostijo. Doživljajo jih kot ogrožujoče in med pogovorom z drugimi se 
pojavijo blokada, zadržanost in molčečnost.  
»Ti občutki tesnobe in strahu so predvsem povezani z avtoritetami. Pri ljudeh, pri katerih 
se je treba izkazati.« 
»Spoznavanje novih ljudi je zame dejansko trud. Pobere mi veliko energije, zato se raje 
odmaknem.« 
»Občutke tesnobe, sramu in strahu po navadi vzbujajo samozavestni vrstniki in nekaj let 
starejši ljudje.« 
Štirje udeleženci so se izogibali interakcijskim socialnim situacijam, kjer je bilo 
prisotnih več oseb v večjih skupinah (večja družba, sestanki in druženje v službi, na 
fakulteti), dva udeleženca tudi individualnih pogovorov (s prijateljico na kavo). Za te 
osebe so odnosi z drugimi predstavljali napor, v njih jim je bilo neprijetno in so 
doživljale zadrego. 
»Skoraj vedno se je v družbi zgodilo kaj nerodnega ali mi je kdo rekel kaj nesramnega, 
kar sem si mogoče narobe razlagala in se zato sekirala še nekaj dni. Ker je to naporno, 
sem se raje izognila socialnim situacijam.«  
»Konec OŠ in v srednji šoli sem se že naučila izogibati se neprijetnim situacijam. Nisem 
se družila s sošolci oziroma čim manj, nisem imela krožkov itd. Vse samo zato, da ne bi 
prišlo do neprijetnih situacij. Strah se je na fakulteti samo še intenziviral. Izogibala sem 
se vsem stikom s sošolci. Pogosto sem bila sama. Dolgo sem potrebovala, da sem 
navezala stik s kolegico. To pa je bilo tudi vse.« 
Opisovali so, da so med pogovori pogosto tiho, zadržani, umaknjeni in zaprti vase, 
trem je bil neprijeten tudi neposreden očesni stik, ter da so bili pogosti strahovi in 
zaskrbljenost o primernosti lastnega vedenja. V povezavi s tem so doživljali strahove 
pred osramotitvijo, ponižanjem, žaljenjem, zasmehovanjem ali obsojanjem pri 
drugih. Kadar je bilo doživljanje intenzivno, se je pojavil tudi občutek, da je težko ohraniti 
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stik s seboj. Ti strahovi so pomembno posegali v njihove odnose in jih pri vzpostavljanju 
novih stikov blokirali.  
»Strah me je, da se bom osmešila: pred tujci, na službenem področju in pred ljudmi, ki 
imajo avtoriteto. Tega strahu nimam pred bližnjimi osebami.« 
»Največji strah je, da bi name kazali s prstom in se mi smejali ali me obsojali. Tudi v 
zasebnem življenju se najbolj bojim zasmehovanja in občutka krivde.« 
»V odnosih me je najbolj strah, da ne bom uspela ohraniti sebe. Da bi se izgubila in ne 
bi uspela ostati to, kar sem.« 
Vse osebe so se soočale s pretirano pozornostjo na svoje vedenje, čustvovanje in 
telesne odzive. Veliko pozornosti so usmerjale v razmišljanje in opazovanje svojih 
napak, na primer, kaj je z njimi vse narobe, da imajo glede odnosov neustrezen način 
razmišljanja in čustvovanja, da so njihovi odzivi v družbi neprimerni, in veliko pozornosti 
so namenjale nehotenim telesnim odzivom, kot so zardevanje, pospešeno bitje srca, 
nemir in znojenje.  
»Najbolj me je strah tega, da se bom čudno obnašala.« 
»Vseskozi razmišljam, kaj si drugi mislijo o meni, kakšna se jim zdim. Ali delam kaj 
narobe?« 
Pretirana pozornost se je pri štirih osebah kazala tudi v obliki pogostega 
samokritiziranja in prisilnih misli, pogosto povezanih s perfekcionističnimi 
pričakovanji. Osebe so se kritizirale, kadar so menile, da niso zadostile svojim 
postavljenim kriterijem o lastnem vedenju v socialnih situacijah.  
»Včasih se preveč obesim na kak dogodek in o njem razmišljam, tako da me vse to 
razmišljanje že preveč obremenjuje.« 
Kritizirale in jezile nase so se ob umiku ali izogibanju socialni situaciji, v kateri jim je 
bilo (ali so menile, da bi jim bilo) neprijetno, ker so se izognile pogovoru, sestanku, 
druženju ali ker niso začele ali vztrajale v pogovorih. Zaradi neuspehov v socialnih 
situacijah so doživljale razočaranje. 
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»Zelo pogosto sem razočarana sama nad sabo, včasih kar brez razloga. Preveč 
premlevam dogodke, ko sem soočena z ljudmi. To mi zelo otežuje vsakdanje življenje.« 
»Kritike je ves čas preveč, saj je skoraj ves čas prisotna. Predvsem se kritiziram, kadar 
menim, da se premalo izpostavljam situacijam, v katerih čutim strah.« 
Kritizirale so se za osebne lastnosti, telesne odzive ali vedenja, za katera so menile, da so 
v oči drugih videti čudni, neprimerni, ali da se sramotijo in tudi zaradi svojih 
intenzivnih čustev, kot sta strah in sram.  
»Poleg tega se kritiziram, kadar v odnosih čutim strah.« 
Štirje udeleženci so se soočali s strahovi zaradi mnenja drugih ljudi, kako jih oni 
vidijo, doživljajo, s strahom, da se ne bodo pred drugimi osramotili oziroma da ne 
bodo v teh odnosih dovolj dobri. 
»Strah me je, da bodo o meni ljudje pridobili slabo mnenje, predvsem, da pred njimi ne 
bom nastopal dovolj samozavestno.« 
Tri osebe so se soočale z visokimi, lahko bi rekli perfekcionističnimi zahtevami do 
lastnega vedenja, doživljanja, telesnih odzivov. Visoka pričakovanja so bila povezana 
strahovi, da jih bodo drugi zavračali, če v odnosih ne bodo popolne. 
»V službi me je najbolj strah tega, da bi naredila kakšno res veliko napako, za katero bi 
potem vsi zvedeli. Zdelo bi se mi, da se vsi samo o tem pogovarjajo in da ko me vidijo, 
samo na to mislijo – to je ta, ki je takrat naredila tisto neumnost. Verjetno si ne bi več 
upala prikazati niti v trgovini, kaj šele v službi. Od sramu bi se najraje želela nekam 
pogrezniti.«  
Vse osebe je bilo sram zaradi njihovega strahu, ker se niso sposobne izpostavljati v 
taki meri, kot se drugi, ali so doživljale sram ob lastnem prepričanju da ob druženju z 
drugimi niso bili zabavne, se ne znajo pogovarjati in da je drugim ljudem ob njih dolgčas. 
Zelo neprijetno jim je bilo tudi, kadar so zardele in so pri tem imele občutek, da so 
to drugi opazili. Sram jih je bilo tudi, kadar so se umaknile ali so se izognile druženju, 
družabnemu dogodku, nastopanju ali situacijam, kjer bi se počutile izpostavljene. Ob 




Štirje udeleženci so se počutili krive tudi v situacijah, ko je bila druga oseba žaljiva, 
nesramna, je na njih kričala, jih sramotila, in so težko postavili meje. Krivi so se počutili, 
ker so bili po njihovem mnenju oni krivi za njihovo razburjenje, za njihovo neprimerno 
vedenje , jeza pa je bila predvsem usmerjena na njih same. 
»Strah me je, da bi izpadla neumno in bi me zato žalili in se iz mene norčevali. Čeprav se 
močno trudim verjeti (ne samo govoriti), da mnenje drugih ni pomembno.« 
»Želela bi se bolj sprostiti in odpreti do drugih ljudi, hkrati pa tudi postaviti zase, izraziti 
svoje mnenje.« 
»Kadar se jezim, se jezim na sebe.« 
Tri osebe so se zaradi omejenih socialnih stikov počutile osamljene, pogrešale so več 
druženja, več prijateljev in tesnejših stikov.  
»Tako slabo se nisem počutila že kar nekaj mesecev in ugotovila sem, da res nimam 
nobenega, ki bi ga lahko poklicala, da bi me potolažil. Zato mi je bilo še bolj hudo.« 
»Če nisem v družbi, velikokrat postanem zelo žalostna zaradi osamljenosti.« 
»Sem samostojna, nočem biti odvisna od nikogar, ker to vidim kot slabost, zato se tudi ne 
navežem na ljudi.« 
Vse osebe so poročale, da so simptomi socialne anksioznosti tudi okrnile funkcionalnost 
in kakovost življenja. Bili so zavirajoč dejavnik na področju poklicne dejavnosti in 
izobraževanja, kajti zaradi socialne anksioznosti so se izogibale sestankom v službi, 
predstavitvam in nastopom, pogovorom s strankami, opravljanju (ustnih) izpitov na 
fakulteti, zadržane so bile v odnosih s sodelavci ter pri pogovorih z nadrejenimi. Motnja 
je okrnila tudi njihove prostočasne dejavnosti in druženje ter imajo omejen krog ljudi. 
»Za svoje udobje 'skrbim' tako, da niti ne spoznavam novih ljudi in se ne udeležujem 
raznih družabnih dogodkov.« 
»Malo je ljudi, s katerimi se počutim čisto sproščeno in vem, da v pogovoru ne bo prišlo 
do teme, ki bi mi ustvarjala nelagodje. Iz tega razloga se tudi izogibam ljudi, ki jih ne 
poznam oziroma vsaj ne poznam dovolj dobro, da bi vedela kaj pričakovati.« 
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11.2 FUNKCIONIRANJE DRUŽINE PRED TERAPEVTSKIM 
PROCESOM 
V tem poglavju bomo prikazali značilnosti družin udeležencev v terapevtskem programu. 
V prvem delu so na lestvici funkcioniranja v izvorni družini FOS prikazani rezultati 
lestvice za udeležence programa ter razlika srednjih vrednosti glede na skupino oseb, ki 
ne dosegajo kriterija za generalizirano socialno anksiozno motnjo (GSAM-NE) iz 
kvantitativnega dela raziskave.  
V drugem delu smo na podlagi metod analize vsebine in utemeljene teorije kategorizirali 
vsebino domačih nalog in dnevniških zapisov obeh terapevtov. 
LESTVICA FUNKCIONIRANJA V IZVORNI DRUŽINI 
S kvantitativno metodo smo izvedli statistično primerjavo medskupinskih razlik srednjih 
vrednosti med skupino udeležencev terapevtskega programa (STP; N = 4) in skupino iz 
splošne populacije, ki nima generalizirane oblike socialne anksiozne motnje (GSAM-NE; 
N = 195). V skupini udeležencev so rezultati za štiri osebe, ker ena oseba ni vrnila 
izpolnjene lestvice. 
S Shapiro-Wilkovim testom smo preverili prileganje porazdelitve podatkov normalni 
krivulji pri obeh skupinah udeležencev. Pri poddimenzijah, pri katerih se rezultati ne 
prilegajo krivulji normalne porazdelitve (p <= 0,05) in zato podpirajo uporabo 
neparametričnih testov, smo medskupinsko primerjavo razlik srednjih vrednosti izvedli z 
neparametričnim Mann-Whitneyjevim U-testom. Pri poddimenzijah, pri katerih se 
rezultati prilegajo krivulji normalne porazdelitve (p > 0,05), smo z Levenovim testom 
preverili statistično pomembnost razlik v variancah. Glede na rezultate Levenovega testa 
smo primerjavo razlik med skupinama izvedli s parametričnim t-testom za neodvisne 
vzorce s predvidevanjem o enaki varianci ali t-testom za neodvisne vzorce s 
predvidevanjem o enaki varianci. Kateri test je bil uporabljen, je razvidno poleg vsake 





Tabela 10. Rezultati medskupinske primerjave srednjih vrednosti lestvice FOS med 
skupinama STP in GSAM-NE 
Dimenzija/poddimenzija M (SD) M 
razlika 
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–4,11 153,50 0,037* U 
Opombe: STP – skupina oseb iz terapevtskega programa (N = 4); GSAM-NE – osebe iz raziskave, ki ne 
dosegajo kriterija za socialno anksiozno motnjo (N = 195); M – srednja vrednost; SD – standardna 
deviacija; U – Mann-Whitneyjev U-test; te – t-test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki varianci; 
tn – t-test za neodvisne vzorce s predvidevanjem o enaki varianci; p* – statistična pomembnost pri manj 
kot 0,05; p** – statistična pomembnost pri manj 0,01 
 
Kot je razvidno iz tabele 10, so na vseh poddimenzijah lestvice FOS v skupini oseb iz 
terapevtskega programa (STP) statistično pomembno nižje vrednosti kot v skupini 
oseb, ki motnje nimajo (GSAM-NE). Statistično pomembne nižje vrednosti s stopnjo 
tveganja, manjšo od p < 0,01, so na poddimenzijah »jasnost izražanja čustev«, 
»odgovornost«, »medsebojno spoštovanje« in »spodbujanje izražanja čustev«, vrednosti 
s statistično stopnjo tveganja, manjšo od p < 0,05, pa so se pokazale pri poddimenzijah 
»odprtost med družinskimi člani«, »soočanje z izgubami in ločitvami«, »ustvarjanje 
prijetnega vzdušja v družini«, »spoprijemanje s konflikti s čim manj stresa«, »sočutje med 
družinskimi člani« in »zaupanje in razvijanje zaupanja«. Rezultate posameznih 
poddimenzij smo sešteli v dimenziji »avtonomija« in »intimnost«, pri katerih so se 
pokazale statistično pomembne razlike med skupinama s stopnjo tveganja p < 0,01, enako 
tudi pri skupnem seštevku celotne lestvice FOS. 
Razlike v funkcioniranju družine smo prikazali še grafično. Pri poddimenziji 
»avtonomija« vidimo, da je največja razlika v poddimenziji »medsebojno spoštovanje« 
(Mr = –7,06) pri kateri je srednja vrednost v skupini oseb iz terapevtskega programa (M 
= 6,25) tudi najnižja glede na ostale poddimenzije »avtonomije«. Najmanjša razlika med 
skupinama je pri »soočanju z izgubami in ločitvami« (Mr = –3,84), pri kateri je srednja 
vrednost v skupini oseb iz terapevtskega programa (M = 8,50) najvišja glede na ostale 
poddimenzije »avtonomije«. Kot vidimo, so najvišje razlike med skupinama tam, kjer so 




Opombe: STP – osebe iz terapevtskega programa (N = 4), GSAM-NE – osebe iz raziskave splošne 
populacije, ki ne dosegajo kriterija za socialno anksiozno motnjo (N = 195) 
Slika 5. Prikaz razlik srednjih vrednosti med elementi dimenzije »avtonomija« na lestvici 
FOS med udeleženci terapevtskega programa in skupino oseb brez socialne anksiozne 
motnje 
 
Pri dimenziji »avtonomija« se je pokazala največja razlika pri poddimenziji »spodbujanje 
izražanja čustev« (Mr = –5,90), pri kateri je podobno, kot smo videli pri poddimenzijah 
»avtonomije«, tudi tu srednja vrednost pri skupini oseb iz terapevtskega programa 
najnižja (M = 7,50). Enaka, najnižja srednja vrednost je tudi pri poddimenziji 
»spoprijemanje s konflikti s čim manj stresa« (M = 7,50), le da so tu razlike med 
skupinama STP in GSAM-NE manjše (Mr = –4,97). Najnižja razlika srednjih vrednostih 
med skupinama je pri poddimenziji »zaupanje in razvijanje zaupanja« (M = –4,11), pri 
kateri je srednja vrednost v skupini STP (M = 9,75) najvišja glede na ostale poddimenzije 
»intimnosti«. Kot vidimo, je pri obeh dimenzijah, »avtonomija« in »intimnost«, podobna 




Opombe: STP – osebe iz terapevtskega programa (N = 4), GSAM-NE – osebe iz raziskave splošne 
populacije, ki ne dosegajo kriterija za socialno anksiozno motnjo (N = 195) 
Slika 6. Primerjava srednjih vrednosti med elementi dimenzije »intimnost« na lestvici 
FOS med udeleženci terapevtskega programa in skupino oseb brez socialne anksiozne 
motnje 
 
V skupini oseb, vključenih v terapevtski program, je seštevek rezultatov srednjih 
vrednosti pri dimenziji »intimnost« (M = 42,00) nekoliko višji kot pri dimenziji 
»avtonomija« (M = 38,50), toda razlika srednjih vrednosti med skupinama je pri dimenziji 
»intimnost« (M = –25,01) podobna razliki pri dimenziji »avtonomija« (M = –25,58), kar 
lahko pripišemo temu, da je tudi pri skupini oseb brez motnje GSAM-NE pri dimenziji 
»intimnost« (M = 67,01) seštevek rezultatov srednjih vrednosti višji kot pri dimenziji 




Opombe: STP – osebe iz terapevtskega programa (N = 4), GSAM-NE – osebe iz raziskave splošne 
populacije, ki ne dosegajo kriterija za socialno anksiozno motnjo (N = 195) 
Slika 7: Primerjava srednjih vrednosti med skupinama za dimenziji »avtonomija« in 
»intimnost« ter skupnega seštevka na lestvici FOS 
 
KATEGORIJE NA PODLAGI ANALIZE VSEBINE 
Spodnje kategorije za analizo vsebine smo postavili na podlagi lestvice merjenja 
funkcionalnosti v izvorni družini FOS: 
‒ avtonomija: jasnost izražanja čustev, odgovornost, medsebojno spoštovanje, 
odprtost med družinskimi člani in soočanje z izgubami in ločitvami, 
‒ intimnost: spodbujanje izražanja čustev, ustvarjanje prijetnega vzdušja v družini, 
spoprijemanje s konflikti s čim manj stresa, sočutje med družinskimi člani in 
zaupanje in razvijanje zaupanja. 
Avtonomija 
Potreba po avtonomiji in skrbi zase se kaže kot možnost zadovoljitve lastnih potreb, 
zagovarjanje lastnih interesov, osebni razvoj v skladu s svojimi željami in potenciali, 
zadovoljstvo s seboj, možnost svobode in neodvisnosti pri odgovornosti za lastno skrb, 
sposobnost sprejemanja odločitev neodvisno od drugih in služi kot posameznikov vir 
čustvene moči in upravljanja življenjskih nalog ter kot sposobnost samoregulacije čustev 
in vedenja (Ryan in Deci 2006; Vries, Bouwkamp in Graaf 1995), kar pa je bilo, kot je 
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prikazano v nadaljevanju, v družinah udeležencev oseb s socialno anksioznostjo pogosto 
spregledano ali celo nezaželeno. 
Jasnost izražanja čustev 
V vseh družinah oseb s socialno anksioznostjo je bilo pogosto nezaželeno jasno 
izražanje svojih mnenj in čustev. Udeleženci so si želeli v družini jasnejšo 
komunikacijo in več izražanja čustev, kar so starši pogosto preslišali ali skrb kazali za 
področja, ki udeležencem niso bila tako pomembna, in bi si želeli na tistih področjih več 
samostojnosti. Do podobnih ugotovitev so prišli v raziskavi avtorja Davida M. Proosta 
(2011, 130, 131), in sicer, da so komunikacija, čustveno izražanje v družini in 
hiperprotektivnost najmočneje napovedovali socialno anksioznost.  
»Ravno pred kratkim sem izvedela od sestre veliko stvari o mnenju staršev o meni, ki jih 
prej nisem vedela. Starši te stvari govorijo, ko se o meni pogovarjajo s sestro. Ker se to 
precej razlikuje od moje dosedanje slike, bom v prihodnjih dneh to skušala preveriti. 
Trenutno še ne vem točno, kaj naj si mislim.« 
»Menim, da se pri meni ukvarjata s povsem napačnimi stvarmi – pomembno jima je, kako 
se oblačim, kako sem videti itd. … Vse, kar se vidi navzven, je pomembno. Moja čustva 
jih ne zanimajo, ko sem jih nekajkrat izrazila, so jih zanikali, da to pa že ni res.« 
»Vem pa, da so starši ponosni name, da sem naredila faks, čeprav tega nikoli direktno ne 
povedo.« 
»Mislim, da so na splošno kar zadovoljni z mano, vendar tega ne pokažejo.« 
Odgovornost 
V družinah so vsi udeleženci pogrešali bolj jasne meje, razmejenost in odgovornost 
staršev. Zaradi pričakovanj staršev, ki jih udeleženci niso bili zmožni zadovoljiti, so 
doživljali stiske, razočaranja in jezo nase. Pogrešali so tudi večjo zaščito staršev v 
primeru krivic. 




»Menijo, da bi moralo biti moje življenje tako kot njihovo (šola-služba-družina …). Moje 
videnje mene in slika mojih staršev se sploh ne ujemata. Onadva si želita moje 
brezpogojno spoštovanje, jaz pa jima tega nikoli nisem dajala. Prav tako zahtevata, da 
se strinjam z njima oziroma da jima potrdim, da imata prav, čeprav jaz vem, da nimata. 
Pa jima pogosto dam prav samo, da imam mir.« 
»Počutim se odgovorno in čutim pritisk, da zaščitim mamo pred sorodniki, ki se 
neprimerno vedejo do nje, mama pa ne postavi meje. Pri temu čutim veliko jeze na mamo, 
toda te jeze ji ne pokažem. Obrnem jo vase in sem jezna nase.« 
»Kadar pride nova očetova žena na obisk, mi navadno reče kaj ponižujočega. To me 
prizadene in se umaknem, ker ne želim dialoga nadaljevati na tej ravni. Oče to vidi, pa 
ne reče nič. Počutim se ponižano in nemočno, pozneje pa sem jezna.« 
Stein, Chavira in Jang (2001, 661) ugotavljajo, da je socialna anksioznost v družinah 
negativno povezana z oceno družinske neodvisnosti (stopnja, do katere so člani družine 
asertivni, samozadostni in sprejemajo lastne odločitve), kar nakazuje na stil starševstva z 
večjim poudarkom na medsebojni odvisnosti, nadzoru, zaščiti in nerazmejenosti. V taki 
družini otrok prevzame vlogo »skrbnika«, hitro se nauči, kaj je dovoljeno povedati, 
misliti, čutiti, hoteti in kaj je treba obdržati zase (Gostečnik 2004, 103–104). 
Medsebojno spoštovanje 
Za družine oseb s socialno anksioznostjo sta pogosto značilni pretirana kontrola in zaščita 
(Arrindell idr. 1989; Parker 1979). Štirje udeleženci v svojih družinah doživljajo, da so 
starši vsiljivi, da jih v resnici ne vidijo takšne kot so, ne sprejemajo in ne slišijo 
njihovih potreb in želja. Silili so jih v odnose, v katerih se niso počutili prijetno, 
vsiljevali so svoja mnenja. Počutijo se osamljene in neslišane, nad odnosom s starši 
pogosto obupajo kljub pogrešanju stika.  
»O meni najbrž mislijo (op. starši), da sem upornica, trmasta, da si ne dam nič 
dopovedati, sem pametna, a lena, če bi se morala za kaj potruditi, raje hitro odneham. 
Jaz se ne strinjam s tem, da sem upornica. Najbrž niso čisto vedno krivi oni, da se 
napačno odzovem, velikokrat pa so. Ne dopustijo drugačnega mnenja; če ga poskušaš 
predstaviti, je, kot bi govoril steni, saj se iz njihovih odgovorov vidi, da niso poslušali. 
Hočejo namreč, da poberem njihova načela, spoznanja, vrednote in mišljenje in da sem 
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dobra tudi na tistih področjih, ki so njihove šibke točke. Potem pa rečejo, da so taki, ker 
me imajo radi in hočejo zame le najboljše.« 
»Morda se malo preveč vtikajo (op. starši) v moje osebno življenje (npr. s kom se družim 
ipd.).« 
Udeleženci so že prerasli otroško dobo in želijo od svojih staršev, da jih vsaj pri bistvenih 
odločitvah, ki se tičejo njih, bolj obravnavajo kot sogovornike, kot da jim enostavno 
pripovedujejo, kaj morajo storiti. Če pogledamo s stališča sistemskih teorij, ima določen 
sistem, starši, problem zato, ker se oklepajo starih prepričanj in navad, ki ne sodijo več v 
realnost sedanjosti (Gostečnik 2010, 99). 
»Starši me vidijo kot otroka in ne kot odraslo osebo, sam pa se želim videti kot odrasla 
oseba, ki je popolnoma samostojna. Želijo, da bi bil doma, da bi se učil, da bi bil uspešen 
v kariernem pogledu, moja prioriteta pa so osebnostni razvoj, osamosvojitev, vstop v svet 
odraslosti, in v končni fazi želim, da me starši spoštujejo kot samostojno, odraslo osebo. 
Sam se trudim odrasti, pridobiti samozavest, staršem dokazati, da zmorem, oni pa me še 
vedno obravnavajo kot otroka.« 
»Čeprav mi družba raznih bratrancev in tet sploh ne ustreza, se moram truditi in 
prilagajati samo zato, da je doma mir. V takšne situacije, ki so zame izredno stresne, 
frustrirajoče in v njih sploh nisem jaz, me sili mama, ker ima v glavi neko idejo o tem, 
kakšna naj bi bila naša družina. Ker ne dosegam njenih meril, me skuša spremeniti v 
nekaj, kar nisem. Očitno to, kar sem, zanjo ni dovolj dobro.« 
Odprtost med družinskimi člani 
Vsi udeleženci so poročali, da starši, štirje so pri tem predvsem izpostavili matere, niso 
sprejemali drugačnega stališča in različni pogledi na življenje niso bili sprejemljivi. 
Družine, v katerih vladata okorelost in neprožnost, kjer so vloge in pravila strogo določeni 
in bolj ali manj nesprejemljivi, lahko označimo tudi kot zaprte sisteme (Gostečnik 2004, 
102). V družinah, kjer starši s pretiranim uravnavanjem otrokovih dejavnosti, čezmernim 
zaščitniškim vedenjem in vplivanjem na otroka, kako naj misli ali se počuti (Acarturk idr. 
2009, 3298–3300), krepijo otrokovo odvisnost od njih, otrok izgublja svojo avtonomnost 
ter svobodo doživljanja in razmišljanja. 
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»Nekako v redu vzdušje je bilo, če smo upoštevali njena (op. mamina) pravila in smo 
počeli, kar nam je ona naročila, zapovedala.« 
»Mama si želi samo hčerko, ki je ponižna, se podreja drugim, ne dviguje prahu in ne 
izstopa – kakršna bi bila rada tudi sama. Še vedno me želi spremeniti v nekaj, kar nisem. 
Še vedno mi pridiga, kakšna moram biti in kakšna ne, kaj moram delati, kako se obnašati, 
da bodo vsi drugi zadovoljni. Če bi bilo po njenem, ne bi smela pri ničemer izstopati in 
imeti drugačnega mnenja od večine – biti bi morala čim bolj nevidna, da o meni nihče ne 
bi kaj slabega mislil. Pri tem pa bi morala narediti vse, kar je v moji moči, da bi bilo 
drugim čim bolj udobno.« 
Soočanje z izgubami in ločitvami 
V teh družinah tudi ni bilo možnosti slovesa in doživljanja žalosti ob izgubah. Starši so 
potrebo po žalovanju in tolaženju spregledali ali pa so jo racionalno odpravili. 
Sprejetje izgube je lastnost zdravega družinskega sistema in omogoča normalen proces 
žalovanja, v katerem se oseba sooči z realnostjo izgube, pride v stik z bolečimi čutenji, z 
njihovo predelavo pa je mogoča reorganizacija odnosov v družini. V družinah, kjer tega 
ni, oseba zablokira doživljanje ob izgubi, je ne integrira v svoje življenje, zato se 
velikokrat pojavi simptomatično vedenje na drugem področju (Simonič 2006, 173). 
»Žalovanje mi je tuje in tudi nisem občutila žalosti ob smrti sorodnikov. Sem pa ob smrti 
vedno tolažila mamo, ki je delala dramo. Pač sem sprejela, da je nekdo umrl – pač je 
umrl, gremo naprej. O žalovanju, izgubah, se nisem pogovarjala z nikomer. Zdaj sem 
samostojna in nočem biti navezana na nekoga, odvisna od nekoga, ker nočem biti 
prizadeta, ko bi ta šel in se ne bi želela potem v tem znajti sama.«  
»V mojem življenju so odhajali in prihajali moški, ki jih je mama vodila domov. Kar 
naenkrat so prišli, brez predhodnega spoznavanja in najave, in kar naenkrat so odšli, 
brez slovesa. To mi ni bilo všeč in sem se temu upirala, kričala, mama pa me je označila, 
da se slabo prilagajam, zato sem s tem prenehala.« 
»Starša sta se ločila pri mojih osmih letih. Od takrat naprej sem v otroštvu živela s sestro 
pri mami. Ločila sta se, ker je oče prevaral mamo. Mama me ni nikoli vprašala, kako mi 
je glede tega.« 
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»Ko je oče zapustil mamo, je mama rekla mlajši sestri, da bo sedaj njena mama nekaj 
časa njena starejša sestra (jaz!), kajti ona ni sposobna biti mama.« 
Intimnost 
S tem ko starši vzpostavijo varno vzdušje, komunikacijo, spodbujajo izražanje čustev in 
se zanimajo za otroka ob spoštovanju in upoštevanju otrokovih in lastnih mej, ima otrok 
okolje, v katerem se uči regulirati težja afektivna stanja v stresnih situacijah. Rečemo 
lahko, da je intimnost temeljni del in vidik medosebnih odnosov in je hkrati tudi eno od 
meril kakovosti v odnosih (Katz in Hunter 2007). Otrok se počuti sprejetega, kadar mu 
starši lahko nudijo čustveno oporo in so odzivni, ga poslušajo z zanimanjem, pohvalijo 
in sprejemajo njegova čustva in aktivnosti ter se vključujejo v otrokovo igro in njegove 
aktivnosti (Erić, Baćić in Možina 2010, 1050–1054). 
Spodbujanje izražanja čustev 
Mladostniki, za katere sta značilni tesnobnost in zadržanost v socialnih stikih, so iz družin 
s čustveno manj kakovostnimi odnosi in z nižjo čustveno oporo staršev (Puklek 
Levpušček 2006, 23). Starševsko opominjanje in svarila lahko vplivajo na razvoj socialne 
anksioznosti in mladostniki s socialno anksioznostjo vidijo svoje starše kot bolj 
osramočene in kritične ob njihovem zadržanem vedenju, kot to vidijo drugi mladostniki 
(Caster, Inderbitzen in Hope 1999, 237).  
Vsi udeleženci so poročali, da njihova čustva staršem niso bila pomembna. Veljalo je 
nenapisano pravilo, da se nekaterih čustev (jeze, razočaranja, žalosti) ne izraža. V 
družini ni bilo empatije in čustvene uglašenosti. Če so udeleženci čustva pokazali, se 
želeli o njih pogovoriti, je bilo to preslišano ali so jih starši začeli prepričevati ali pa, 
pri treh udeležencih, so bili psihično nasilni (kričanje). Sčasoma so razvili obrambni 
mehanizem, da se o čustvih niso pogovarjali.  
»Moje mišljenje in moja čustva staršem niso pomembna. V otroštvu me nikoli niso spustili 
do besede, govorili so čez mene, niso upoštevali mojega mnenja.« 
»Skozi otroštvo sta starša samo zahtevala in zahtevala – uspeh v šoli, dobro ime v službi, 
poslušnost in ubogljivost doma. Za vse to nista vložila nič truda, samo veliko kreganja in 
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kričanja. Moje misli in čustva pri tem niso bila pomembna. Čisto nič od tega, kar sem v 
življenju dosegla, ne pripisujem njima.« 
»Pomembne stvari povem staršema v prepiru, kriče in v joku.« 
Ustvarjanje prijetnega vzdušja v družini 
Pri štirih udeležencih je bilo vzdušje v družinah pogosto napeto, nesproščeno, 
neprijetno in ne-varno. Obdobja praznikov ali prostih dni, ko je bila možnost, da bi se 
v družinah bolj povezali, so bila še bolj napeta in je pogosto prihajalo do sporov in 
prepirov. Čustveno hladno družinsko okolje z izkušnjami zavračanja, sramotenja in 
kritiko staršev je povezano z večjim tveganjem za razvoj socialne anksioznosti (Bruch in 
Heimberg 1994, 155). 
»Navzven je vse delovalo mirno, v resnici pa ni bilo najbolj sproščeno.« 
»Doma je vedno boj za svoja načela. Nobenega zavetja, udobja, razumevanja, Ni mesto, 
kjer bi se počutila varno. Nasprotno – počutim se napadeno z več strani in sem že utrujena 
od nenehne obrambe.« 
»Praznikov sem se zelo veselila, vendar, kot se spominjam za nazaj, je bilo to tudi 
obdobje, ko ste se starša kregala več kot običajno.« 
»Z mamo tako rekoč ne govoriva, tudi pogledam je ne in mi gre strašno na živce vse, kar 
mi reče. Zato sem pri mizi tiho, ostali pa se normalno pogovarjajo.« 
»Vzdušje doma je z mojega vidika zelo napeto, nesproščeno in neprijetno.« 
»Ker smo bili zaradi prostih dni vsi veliko doma, je prihajalo do napetosti in sporov, ki 
so pokvarili praznično vzdušje. Včasih smo šli na izlet in se še tam skregali.« 
Spoprijemanje s konflikti s čim manj stresa 
Reševanje konfliktov je bilo navadno enostransko, kajti pri štirih udeležencih so se 
starši pogosto odzvali s kričanjem, pri vseh pa tudi odmik. Starši so kazali tudi visoka 
pričakovanja in s tem povezano so štirje udeleženci doživljali stisko, ki pa je starši niso 
slišali niti pomirili. Pri vseh so bili prisotni prepiri ali tihi dnevi med staršema, za 
katere so se udeleženci pogosto počutili krive. V takih situacijah so se umaknili. Do 
podobnih ugotovitev so prišli tudi v študiji Johnson, Lavoie in Mahoney (2001, 306), in 
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sicer, da so občutki osamljenosti mladostnikov močno povezani z medstarševskim 
konfliktom.  
»Ko sem povedala, da me nekaj moti, me je mama začela prepričevati drugače in moje 
mnenje ni štelo. Očim pa je začel kričati, tako da sva ga obe z mamo pomirjali.« 
»Z mamo nimava dobrega odnosa. Spomnim se, kako je bilo mami samoumevno, če sem 
v šoli dobila petico, in kakšen teror je bil, če sem dobila tri. Za očeta ni bilo nič dovolj 
dobro, tudi petica ne. Mama mi ji je dajala občutke krivde in se zame ni zanimala.« 
»Ugotovil sem, da najmanj stiske proti mami občutim, kadar se ji upam/uspem upreti, ji 
nekaj reči nazaj. Sicer pa se v večini primerov raje umaknem, kar mi povečuje stisko in 
jezo do mame.« 
Sočutje med družinskimi člani 
Udeleženci so pri starših pogrešali njihov sočuten odziv in tudi njihovo zanimanje, 
kaj se z njimi dogaja. Zmožnost, da starši pokažejo svoja čustva, se sočutno odzovejo 
na otrokove stiske in težje afekte, da lahko otrok ob njih nadzoruje svoja negativna čustva 
ter pokaže in se odzove na pozitivna čustva, ima pomembno vlogo kot zaščitni dejavnik 
pri razvoju socialne anksioznosti. Starši z najbolj nadzirajočim vedenjem, torej 
kritiziranjem otrokovega vedenja, neposrednimi in grobimi ukazi ali s fizičnimi posegi, 
imajo najmanj socialno kompetentne otroke (Masia in Morris 1998, 222). Udeleženci iz 
terapevtske skupine so doživljali, da staršem ne pomenijo veliko, in strah jih je bilo, 
da bodo ostali sami, če bodo njihova pričakovanja, odzivi in vedenje za starše 
nesprejemljivi. 
»Spomnim se samo enkrat v srednji šoli, da sem bila žalostna in sem jokala zaradi 
nesrečne zaljubljenosti. Mama mi je takrat rekla: 'Daj no, nehaj, saj je tako samo fant!' 
Pri nas doma je bila mama tista, ki je imela pravico biti žalostna in imela pravico jokati.« 
»Vedno sem imela občutek, da moji mami ne pomenim veliko, strah me je bilo, da me bo 
zapustila.« 




Zaupanje in razvijanje zaupanja 
Udeleženci so starše doživljali kot omejujoče pri svojih dejavnostih in stikih, kar je 
ena od značilnosti družin oseb s socialno anksioznostjo ter je v otroštvu lahko povezana 
z izoliranostjo in občutkom nelagodja v socialnih situacijah (Attili 1989, 309). Poročali 
so tudi o burnih odzivih staršev, ko so jim povedali nekaj, s čimer se niso strinjali. 
Počutili so se izdane in so razvijali različne obrambne strategije. 
»V mladosti sem pogosto imela občutek, da me mami omejuje in nadzira pri tem, s kom 
sem.« 
»Stalno se učim, kaj jim lahko povem in česa ne. Čeprav sem se že večkrat 'opekla'.« 
»Z mamo se ne razumem. Nikoli me ni razumela in pogosto se je name drla. Ko je imela 
dobre trenutke, sem ji kaj zaupala, na primer, da je očim do mene nesramen in name 
kriči, ampak mi je bilo potem žal, ker je to mama povedala partnerju, ta pa je zopet znorel, 
kričal in me žalil.« 
KATEGORIJE NA PODLAGI UTEMELJENE TEORIJE 
V spodaj navedene kategorije smo uvrstili izjave s področja družinskega funkcioniranja, 
ki jih nismo mogli umestiti v nobeno od že prej postavljenih kategorij. Na podlagi 
utemeljene teorije smo tako prepoznali pet dodatnih kategorij značilnosti družin 
udeležencev s socialno anksioznostjo.  
Zlorabe in nasilje v družini 
Štirje udeleženci so med terapevtskim programom spregovorili o psihičnem nasilju v 
družini. Od teh sta bila dva tudi žrtvi fizičnega nasilja v otroštvu in mladosti. Zaradi 
nasilja so se soočali s strahovi pred ponovitvijo nasilja, ponižanjem, z močnimi 
občutki krivde in grozo. Otrok, ki ga starši kaznujejo, ga zanemarjajo, kadarkoli se ne 
vede v skladu z njihovimi prepričanji oziroma njihovimi čustvenimi stanji, začne 
doživljati, kot da je staršem odveč, in se zapre vase, ker prepozna, da je to edini način, da 
s starši ohrani stik (Gostečnik 2004, 312).  
»Sam sem se kot otrok takrat počutil toliko nemočnega, da sem mamo vedno ubogal, saj 
bi bil v nasprotnem primeru deležen nasilja, česar pa sem se bal.« 
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»Menim, da me je v največji meri determinirala primarna družina s posesivno materjo, 
ki mi kot otroku ni dala dihati, me čustveno zlorabljala, me ves čas obkladala z očitki ter 
se nasploh izredno agresivno vedla do mene.«  
»Nikoli nisem bila fizično kaznovana, sem bila pa psihično.« 
»Doma sta me starša pogosto nadirala. Počutila sem se nemočno in krivo za vse in mislila 
sem, da se jima moram opravičiti.« 
»V otroštvu me je mama pretepala zaradi prepirov glede pospravljanja. Oče je to videl, 
pa ni nič naredil.« 
»Vzdušje je bilo v tistih časih napeto, kadar je takega ustvarila mama z nenehno 
popadljivostjo. Karkoli ji ni bilo prav, je to jasno izrazila s svojim popadljivim vedenjem. 
Vsi ostali člani družine smo se ji podredili, in ko jo je jeza minila, je bilo spet vse po 
starem.« 
Psihično in fizično nasilje, čustvena zloraba in zanemarjanje v otroštvu so pri osebah s 
socialno anksiozno motnjo povezani z resnejšimi oslabitvami funkcionalnosti, 
odpornostjo in kakovostjo življenja (Simon idr. 2009, 1029).  
V raziskavi (George idr. 2006, 348) ugotavljajo, da se kar 31 % povzročiteljev domačega 
nasilja sooča s socialno anksioznostjo. Deloma lahko to pojasnimo tudi s tem, da osebe z 
višjo socialno anksioznostjo bolj negativno doživljajo značilnosti v medosebnih odnosih 
(Winton, Clark in Edelmann 1995, 195). 
Pogrešanje stika z materjo in njenega zanimanja  
Udeleženci so pogrešali materino zanimanje za njih, kaj jim je všeč, kaj doživljajo, o 
čem razmišljajo in s kakšnimi stiskami se soočajo. V otroštvu so pogrešali tudi telesni 
stik. Zato so doživljali občutke zavrženosti in jezo, ki so jo pogosto usmerili 
navznoter. Osebe, ki jih matere zavržejo, čutijo v sebi, da so brez opore, da so v 
življenjskih preizkušnjah in nalogah nemočne, kakor so doživljale nemoč svoje matere, 
ki pa je svojo odraslo žensko nemoč razrešila tako, da jo je v celoti izrazila ob otroku 
(Kompan Erzar 2003, 48). Ob otroku se želi počutiti sprejeto, kar pomeni, da zavrača 
otrokove normalne odzive jeze, nezadovoljstva in nemoči, in ob otroku čuti strah pred 
zavrnitvijo in z njim ne more vzpostaviti stika (49). 
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»Jezi me, ker me mama ne posluša, ne upošteva, tudi pri stvareh, ki so mi zelo pomembne! 
Ni mi vseeno, ker o meni ne ve osnovnih stvari, na primer kaj rada jem, kaj mi je všeč, in 
me take stvari vedno znova sprašuje!« 
»Ko skušam kaj povedati o sebi, me mama ne posluša, me prekine in ali začne govoriti 
svoje teme. Hitro postanem živčna, toda tega ne morem prekiniti, ker imam občutek, da 
bo drugače mama sama.«  
»Spomnim se, da me je mama objela enkrat na Debelem rtiču in me je bilo sram.« 
»Velikokrat sem preživljala praznike pri babici ali teti, saj je mami imela partnerje, s 
katerimi je preživljala praznike, še zlasti za silvestrovo.« 
»Pri mami pogrešam to, da bi me slišala! Upam, da se bo še spremenila, hkrati pa bi 
želela to upanje opustiti. To, da se mama ne bo spremenila, racionalno razumem, 
čustveno pa tega ne morem sprejeti.« 
»Mama se veliko ukvarja z mano. Govori mi, da sem jaz vse, kar ima, da jo skrbi zame, 
meni pa je to odveč in si želim, da bi mi mama dala prostor.« 
V študijah avtorjev Hudson in Rapee (2000, 112 –113) so osebe s socialno anksiozno 
motnjo poročale o svojem doživljanju socialne plašnosti v otroštvu, pri čemer se je pri 
osebah ženskega spola izkazalo, da so jih njihove matere tudi zavračale, zanemarjale, 
vzpostavljale psihološki nadzor z odtegnitvijo pozornosti in vzbujanjem krivde, 
uporabljale so nekonsistentno discipliniranje, niso sprejemale dekletovega 
osamosvajanja, prepoznali pa so tudi trajen vzorec neobčutljivega vedenja staršev. 
Podobne značilnosti se kažejo tudi pri udeležencih skupine. 
»Mama me zaseda s tem, ko mi govori o svojih težavah. Kadar sem jo poskusila ustaviti, 
sem se potem počutila krivo. V mojem svetu pomeni stik z mamo poslušanje njenih težav, 
in če to prekinem, prekinem edini stik, ki ga trenutno imam.« 
»Na mamo sem občasno jezna, toda tega ji ne pokažem, ker se pri tem počutim krivo.« 
 
Pomanjkanje očetove prisotnosti, spoštovanja in zaščite 
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Sposobnost empatije in močnejše kontrole lastnih čutenj je odvisna od očetove 
sposobnosti biti prisoten ob otroku (Kompan Erzar 2003, 46). Podobno, kot so v 
metaštudiji (Hudson in Rapee 2000, 112) za osebe s socialno anksiozno motnjo 
ugotavljali, da so jih očetje zavračali, zanemarjali ali skušali vzpostaviti disciplino na 
avtoritativen način, se je pokazalo tudi pri udeležencih terapevtskega programa. Dva 
udeleženca sta praktično odraščala brez očeta, pri ostalih treh pa so bili starši poročeni, 
toda očetje niso zmogli bližine in bolj osebnih pogovorov. Pri eni osebi se je oče soočal 
tudi z depresijo.  
»Oče se je hotel pogovarjati o ranljivejših temah le, ko je bil vinjen, jaz pa sem čutila 
odpor. Drugače sva bila drug z drugim previdna, da ne bi prizadela drug drugega. Oče 
se je več pogovarjal z mojo sestro kot z mano. Njo je tudi obremenjeval s težjimi osebnimi 
in družinskimi stvarmi. Zame oče pravi, da sem bolj občutljiva.« 
»Oče je odšel, ko sem bila stara pet let, toda tega se ne spomnim. Od njega imam samo 
nekaj slik.« 
»Očetu nisem uspela nikoli povedati, kaj vse me moti, si pa to želim. Skrbi me, da bi imel 
oče potem infarkt, ker ima težave s srcem.« 
Če v odnosu z očetom hči ni sprejeta, doživlja samozaničevanje, negotovost in depresijo. 
Pred to stisko se zavaruje z izogibanjem sovrstnikom in družbi (Kompan Erzar 2003, 46). 
»Oče je bil odsoten. Z njim sva se pogovarjala le o uspehu v šoli in tehnične stvari. O 
sebi se z njim nisem pogovarjala.« 
Udeleženke so pogrešale spoštljivost pri očetu ter to, da bi bil na njih ponosen in jih 
zaščitil, če bi bilo to potrebno. Tako pa je ena udeleženka poročala, da jo je oče sramotil, 
pri drugi pa je oče skrival svoje obiske pred svojo novo partnerko. 
»Oče se mi je doma smejal, če sem kaj takega povedala – če je bilo neumno ali pa če ni 
bilo.«  
»Oče je svoje obiske pri meni in sestri pred svojo novo partnerko skrival, kajti ona teh 
obiskov ni odobravala.« 
»Očetu so pomembni le rezultati in dosežki.« 
159 
 
»Oče je v redu, a ker je toliko pod vplivom mame, si z njim kaj dosti ne znam pomagati.« 
Medgeneracijski prenos 
Različne študije kažejo na to, da so anksiozne motnje družinske, in tudi rezultati študij 
socialne anksiozne motnje nakazujejo, da se motnja akumulira znotraj družin (Fyer idr. 
1995, 564; Maier idr. 1993, 79-85; Mendlewicz, Papadimitriou in Wilmotte 1993, 73; 
Stein idr. 1998; Tillfors idr. 2001). Anksiozno in katastrofično mišljenje staršev, njihove 
neustrezne načine spoprijemanja s potencialno ogrožajočimi situacijami, kot sta umik in 
pasivnost, otrok opazuje in sprejme, se s tem uči ravnati v podobnih situacijah ter to 
ponotranji kot svoj način doživljanja in ravnanja v socialnih situacijah (Puklek Levpušček 
2006, 21). 
»Mama je moji sestri povedala, da se nerada izpostavlja in hoče, da bi tudi ona tako 
funkcionirala. Tudi njena babica, od mame mama, je bila taka kot mama.« 
»Pri svojih sorodnikih sem opazila, da se vsi v veliki meri ukvarjajo z okolico in mnenji 
drugih ljudi. Pomembno je, kaj drugi mislijo o njihovem početju. Opažam, da imajo 
podobne vzorce vedenja kot moja mama tudi moji sorodniki.« 
»Oče je bolj previdne narave in je mogoče, da imam svojo previdnost tudi po njem.« 
11.3 SAMOPODOBA 
Lestvica samopodobe 
Na začetku terapevtskega procesa so udeleženci izpolnili Rosenbergovo lestvico o 
samopodobi (RSES). Za skupino udeležencev (N = 5) smo izračunali srednjo vrednost 
seštevkov lestvice M = 13,40 (SD = 6,73) in jo primerjali s srednjo vrednostjo (M = 21,07, 
SD = 4,66) seštevkov skupine oseb (N = 195) iz splošne populacije, ki nimajo socialno 
anksiozne motnje (GSAM-NE). Ker se podatki ne prilegajo krivulji normalne 
porazdelitve, smo za medskupinsko primerjavo razlik srednjih vrednosti uporabili 
neparametrični Mann-Whitneyjev U-test. Pokazalo se je, da ima skupina udeležencev iz 
terapevtskega programa statistično pomembno nižjo vrednost na lestvici samopodobe 
RSES v primerjavi s skupino oseb brez socialne anksiozne motnje (Mrazlika = –7,76; p 
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= 0,011, U = 161,5, Z = –2,556). Na podlagi teh rezultatov lahko rečemo, da imajo 
udeleženci skupine iz terapevtskega programa pomembno nižjo stopnjo 
samopodobe kot skupina osebe, ki socialne anksiozne motnje nimajo. 
Na podlagi teorije smo nato še analizirali in razvrstili izjave udeležencev v podkategorije, 
ki se nanašajo na samopodobo oseb s socialno anksioznostjo iz terapevtskega programa.  
Kaj je vplivalo na lastno samopodobo 
Udeleženci so v okviru domačih vaj odgovarjali tudi na vprašanje, kaj je po njihovem 
mnenju najbolj vplivalo na njihovo samopodobo. Vsi udeleženci so izpostavili, da so na 
razvoj njihove slabe samopodobe najbolj vplivali slabi družinski odnosi. Kot smo že 
ugotovili v delu raziskave za področje odnosov v izvorni družini, prihajajo udeleženci iz 
družin, v katerih so pogrešali stik, spoštovanje in zanimanje za njih in niso čutili zaupanja, 
varnosti in podpore. Doživljali so, da njihovo mnenje ni bilo pomembno, prav tako tudi 
ni bilo pomembno, kaj mislijo in čutijo. Pri nekaterih so bila prisotna sramotenje, 
nasilje, neprimerno komentiranje telesnega videza, poniževanje in razvrednotenje 
dosežkov. Starši so imeli tudi visoka pričakovanja, in če jih otroci niso zadostili, je 
sledilo poniževanje. Kritiziranje in zmanjševanje otrokovega negativnega doživljanja 
negativno vplivata na njegov razvoj regulacije afektov. Otrok se ob takih starših težko 
nauči sprejemati svoja negativna občutja, kar lahko zvišuje otrokovo nagnjenost k 
anksioznosti (Puklek Levpušček 2006, 22). 
»Dve besedi: družinski odnosi. Moje mnenje ni bilo nikoli pomembno, vedno sem se 
morala prilagajati temu, kar okolica zahteva od mene. Vedno biti tista, ki mora razumeti 
in potrpeti v dobrobit drugih – lahko čisto tujih. Ni bilo pomembno, kaj jaz mislim in 
čutim. Na zunaj je moralo vse zgledati super. Nikoli nisem smela izstopati in biti (za 
druge) nekaj posebnega. Za marsikatero stvar bi me menda moglo biti sram (po maminem 
mnenju). Dober uspeh v enem letniku srednje šole baje pomeni, da nisem za šolo in naj 
grem raje kelnarit. Razne izjave, ki so se večkrat ponavljale. Na žalost marsikaj še danes, 
ko sem odrasla in sem svoje mnenje že večkrat povedala.« 
»Na mojo samopodobo sta po mojem mnenju najbolj vplivali ožja in širša družina. V obeh 
sem bila namreč deležna »zajebavanja« zaradi mojega videza, že odkar pomnim. V ožjem 
družinskem krogu tudi nisem čutila opore ali podpore pri čemerkoli. Vem, da mi je bilo 
težko že v osnovni šoli, kjer je bilo tudi ogromno zmerjanja in nasilja. Tako da menim, da 
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sem odraščala v zelo destimulativnem okolju za izgradnjo pozitivne samopodobe. Potem 
je tu tudi moja občutljivost, ki mi je prav tako onemogočala, da bi se počutila bolj 
samozavestno.« 
»Pomiri me primerjava z dnevom nekoga drugega. Ko vidim, da še kdo drug ni naredil 
toliko v dnevu, kot si jaz zastavim, si lahko oddahnem. Torej nisem jaz tako lena in mi ni 
treba čutiti nobene krivde. Vse to verjetno izvira iz otroštva, ko nikoli ni bilo miru in so 
se ukazi kar vrstili: Obuj si copate! Pospravi sobo! Zloži čevlje! Pojdi v trgovino! Pomij 
posodo! Odnesi smeti! Cel dan samo televizijo gledaš! Nič ne delaš! Najlažje se je bilo 
umakniti v sobo. Tudi v šoli ni bilo nič dobro. Ko sem dobila pet, je oče rekel: 'A samo,' 
če sem dobila štiri, pa: 'Zakaj pa ne pet?' Nič čudnega torej, da imam še danes občutek, 
da ne naredim dovolj in se zato počutim krivo.« 
»Mama pravi, da sem nekje sredi študija spremenila razmišljanje in mi kar naenkrat ni 
bilo več 'vseeno za vse' in sem želela postati v vsem popolna.« 
Če povzamemo, je na nizko samopodobo predvsem vplivalo nestimulativno, 
zlorabljajoče in s krivdo prežeto družinsko okolje. Gledano s razvojnega vidika imajo 
družinski odnosi v obdobju otroštva in mladostništva ključno vlogo in pozitivna 
samopodoba se lahko razvije v družinskem okolju, ki nudi otroku in ostalim družinskim 
članom svobodo, da smejo čutiti, kar čutijo, mislijo, kar mislijo, in da lahko svoje 
doživljanje in svoje misli izrazijo bližnjim in da bližnji tega ne kritizirajo (Bradshaw 
1996, 52–57). V družinah, kjer je otrok žrtev zlorabe in grobe zanemarjenosti, ima zelo 
malo možnosti, da razvije ustrezen desnohemisferni sistem, ki bi mu omogočal zdravo 
funkcioniranje in ustvarjanje odnosov ter je že po naravi lahko zaprt vase, se počuti 
osramočenega, kot da ne pripada in je neprimeren, in ima tako samopodobo tudi v odrasli 
dobi, saj je to edina podoba, ki jo pozna in na katero je navajen (Gostečnik 2008b, 32). 
Rečemo lahko, da otrok staršev, ki so bili zaradi lastnega občutka nevrednosti do svojega 
otroka pretirano kritični, razvije preko mehanizma projekcijsko-introjekcijske 
identifikacije o sebi podobo oziroma afektivni psihični konstrukt, da je z njim nekaj 
narobe, da tak, kot je, ni sprejemljiv. Kajti spoznanje, da ni z njim nič narobe, bi pomenilo, 
da se starši motijo, in bi v njegovi psihični strukturi lahko povzročilo prevelik notranji 
razkol in stiske. Uvid, da ga starši ne spoštujejo in cenijo, bi prebudil temeljne afekte 
zapuščenosti, groze in strahov, zato je za njih varneje, da ponotranjijo model kritiziranja, 
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ki se v obliki afektivnega psihičnega konstrukta s kompulzivnim ponavljanjem 
odraža v obliki samokritiziranje tudi v sedanjih, odraslih odnosih.  
Samokritika 
Pri vseh je bila pogosta samokritika lastnega vedenja, doživljanja, mišljenja. 
»Kritiziram se zaradi svojega obnašanja – kaj sem nekomu rekla, česa nisem rekla, kako 
sem se odzvala …« 
»Kako pogosto na dan se kritiziram, je odvisno od tega, kakšne volje sem. Včasih se sploh 
ne kritiziram, včasih pa večkrat na dan. Dostikrat se mi samokritika prebudi v situacijah, 
ko menim, da bi se morala bolj postaviti zase.« 
»Kritiziram se vedno, kadar se ne držim svojih planov in ne naredim dovolj – v službi ali 
doma. Večkrat na dan torej primerjam, kaj vse bi morala do takrat narediti in kaj sem res 
naredila – pogosto ne dovolj. Moji plani niso nedosegljivi – vsak dan po službi bi morala 
približno dve do tri ure porabiti za razne dejavnosti (šport, učenje jezika, bobnov, 
šivanje …), dejansko pa za te moje hobije porabim le kakšno uro, včasih nič.« 
»Kritiziram se mogoče bolj posredno, ker nisem zadovoljna s sabo, ampak si v mislih kaj 
grdega rečem. Že to, da se ne počutim dobro zaradi neproduktivnega dneva, bi bila lahko 
kritika. Takih dni pa je veliko in mi zbijajo vrednost. Lahko bi se ustavila s kritiko, če bi 
(v tem primeru) bolje izkoristila dan in bi bila na koncu ponosna nase. V drugačnih 
primerih pa bi se najbrž morala osredotočiti na vse ostale pozitivne stvari in tisto, zaradi 
katere se kritiziram, dojemati kot izjemo, ki ne šteje.« 
»Večkrat se tudi zgodi, da nekomu kaj neposrednega rečem in niti ne pomislim oziroma 
ne opazim, da ga s tem prizadenem. Nimam razvitega čuta za sočloveka, empatije.« 
Negativno doživljanje samega sebe 
Štirje udeleženci so se doživljali in opisovali zelo negativno, kar se sklada z njihovimi 
rezultati na lestvici samopodobe RSES in z ugotovitvami Puklek Levpušček (2006, 9), ki 
pravi, da oseba s socialno anksioznostjo navadno pri sebi zaznava, da nima razvitih 
veščin, ki bi ji lahko omogočile vzdrževanje ustreznih socialnih odnosov in uveljavitev v 
socialnem krogu, ena oseba pa se je doživljala in opisovala kot tako le v povezavi s 
socialnimi situacijami, v katerih so se pojavljali simptomi socialne anksioznosti. 
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»Opisal bi se kot prestrašenega človeka, do neke mere še otroka, ker v celoti še nisem 
odrasel. Poleg tega menim, da sem izredno nesamozavesten, brez razvitega čustva jeze, 
brez sposobnosti, da bi se postavil zase, brez mej, ki bi jih branil pred tujimi napadi/udari, 
z veliko sramu, z mnogo strahu (predvsem do žensk), z velikim nezaupanjem do samega 
sebe, človek, ki živi ves čas v negotovosti in ki ni sposoben popolnoma samostojno 
(neustrašno) živeti v krutem svetu. Sebe doživljam izjemno negativno. Čustvovanje, 
menim, da imam zelo zavrto, saj zaradi prevladujoče, močne prisotnosti strahu drugih 
čustev skoraj ne doživljam. Tudi misli so negativne, predvsem v smislu neprimernosti 
mojega ravnanja, obnašanja, gibanja, govorjenja. Glede zunanjosti nimam več toliko 
težav, veliko težav pa imam z dojemanjem svojega obnašanja, ravnanja, govorjenja, ker 
venomer mislim, da delam vse slabo in neprimerno in da imajo zato ljudje negativno 
mnenje o meni (ves čas me je strah, da ne bom kaj neprimernega rekel, naredil, zato sem 
ves čas v strahu, negotovosti).« 
»Opisala bi se kot nič posebnega, kar mi dostikrat paše, da ne izstopam preveč. Sem tudi 
čustveno zelo občutljiva in nesproščena oseba. Mislim, da sem preveč obremenjena z 
nepomembnimi stvarmi, namesto da bi se posvečala tistemu, kar me zanima.« 
»Nimam referenc, nimam se na kaj opreti, nimam izkušenj. Pretirano se odzovem pri 
soočenjih, želim si samo stran in se potem na samem grizem in sekiram.«  
Samoobtoževanje in negativno vrednotenje sebe v družbenem okolju 
Iz izjav udeležencev je bilo opaziti tudi negativno sliko o sebi v družbenem okolju. V 
socialnih stikih se doživljajo neprimerne, čudne, nezanimive, neumne in imajo 
občutek, da ne vedo, kaj je primerno in kaj ne. V pogledu socialnega okvira ima 
mladostnik s povišano socialno anksioznostjo manj komunikacije in stika s sovrstniki, 
kar lahko sproži, da se mladostnik še manj druži in ima zato še manj možnosti, da bo v 
interakciji s sovrstniki prejel pozitivne odzive in se naučil socialnih veščin (Spence in 
Donovan 1999, 217–219).  
»Pri spoznavanju ljudi imam občutek, da se ne znam obnašati, se jim zdim čudna, se tako 
ali tako ne želijo oziroma nimajo kaj pogovarjati z mano, sem nezanimiva ali pa vedno 
rečem kakšno neumnost. Nočem izpasti neumna. Tudi pri nastopanju je podobna stvar. 
Tudi če temo še tako obvladam, se počutim kot vsiljivec, da me bodo razkrinkali in opazili, 
da dejansko nič ne vem.« 
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»Ne vem, kaj je v nekaterih situacijah primerno in kaj ni. Ne znam se obnašati, zato 
poskušam posnemati druge – tiste, ki se mi zdi, da v družbi dobro funkcionirajo. 
Sprašujem se, kaj bi v tej situaciji naredil nekdo drug, kar se mi ne zdi prav.« 
»V vseh drugih pogledih živim po svojih pravilih, v družbi pa zamrznem. Ne razumem, 
zakaj mi je tako težko, saj se nimam česa sramovati.« 
»Zadovoljna sem s sabo kot posameznikom, razen v družbi. Želim se znebiti strahu in 
sramu pred ljudmi in njihovimi mislimi, pred nastopi in pri izpostavljanju.« 
»Včasih se počutim dobro in sem zadovoljna. Ampak imam premalo ravnovesja, vse 
preveč stvari me iztiri in zmede. Velikokrat se mi zgodi, da si nisem čisto nič podobna in 
se pozneje sprašujem, kako je to mogoče. Zdi se mi, da včasih težko nadziram svoje 
odzive. V nekaterih družbenih situacijah sem kot druga oseba.« 
Negativno doživljanje sebe iz perspektive drugega 
Kot smo omenili že v teoretičnem delu, samopodoba v kontekstu obrambnih mehanizmov 
zavzema vlogo referenčnega okvirja, kajti oseba na zavestni in nezavedni ravni primerja 
in usklajuje informacije o sebi s kriteriji, ki ustrezajo njeni samopodobi oziroma njenemu 
notranjemu modelu, in je v tem kontekstu samopodoba »filter«, skozi katerega dojema 
svet okoli sebe, svoje odnose in ostale informacije, ki so zato zaznamovane z lastnim 
dojemanjem, izkušnjami in doživljanjem. In bolj ko ima oseba izkrivljeno samopodobo, 
večje so lahko razlike med informacijami, kakršne oseba vidi in kakršne so v realnosti 
(Musek 1993, 348). Podobno izkrivljenost prepričanj o tem, kako osebe vidijo drugi, je 
videti tudi iz opisov udeležencev. Štirje udeleženci so se skozi perspektivo drugih 
opisali kot napete, nerodne, brez lastnega mnenja, nezanimive, čudaške, drugačne 
in sramežljive, ena oseba pa se je kot taka opisala le za določene socialne situacije.  
Navedeno se sklada tudi z ugotovitvami iz drugih kvalitativnih raziskav (Hackmann, 
Clark in McManus 2000, 608–609; Wild, Hackmann in Clark 2008, 48), ki kažejo, da v 
socialnih ali izvajalskih situacijah osebe s socialno anksiozno motnjo pogosto sebe vidijo 
oziroma nase gledajo z vidika drugih in da je ta pogled nase praviloma negativen in 
izkrivljen in da je dojemanje vidnih simptomov anksioznosti pretirano in oseba za te 
podobe verjame, da je reprezentacija tega, kakor jo vidijo drugi (Clark 2001, 407; Ng, 
Abbott in Hunt 2014, 621), 
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»Kdor ima z mano malo več stika, pa verjetno hitro opazi, da sem v družbi napeta in 
nerodna, se z mano nima kaj pogovarjati, saj ne povem svojega mnenja in ne delim na 
splošno ničesar osebnega o sebi. Nisem jim pomembna, zdim se jim čudaška in 
drugačna.« 
»Mislim, da bi me ljudje, ki me poznajo, opisali kot sramežljivo, tiho in 
neopazno/nevpadljivo osebo. Tisti, ki me poznajo, bi me verjetno tako opisali, samo da 
oni pri meni vidijo poleg teh še druge lastnost. Dostikrat mi pravijo, da sem odgovorna, 
razgledana in sposobna, čeprav sama pri sebi tega ne vidim.« 
»Menim, da bi me večina ljudi opisala kot prijazno, tiho, nežno, nekoliko nesamozavestno 
osebo. Morda tudi plašno.« 
»Skozi oči drugih bi se opisala kot prijazna oseba, ki rada pomaga, ki ni dovolj 
samozavestna, ki zna stvari, ki jih dela, je sposobna v službi, je tudi inteligentna, pametna, 
menim, da drugi ljudje tako name gledajo.« 
Doživljanje strahu in drugih težjih afektov, povezanih z nizkim samospoštovanjem in 
občutkom lastne vrednosti v odnosih 
Ob druženju z drugimi osebami se pri udeleženci pogosto pojavljata strah pred 
vrednotenjem, ocenjevanjem, pred osramotitvijo, pred tem, da bodo drugi ugotovili 
»kaj je z njimi vse narobe«, da ne bodo uspeli ohraniti stika s svojo notranjostjo, in 
strah pred zapuščenostjo. Strahovi pred negativnim medosebnim ocenjevanjem so 
pogosto povezani s stopnjo socialne anksioznosti (Jain in Sudhir 2010) in glede na 
dosedanje ugotovitve lahko rečemo, da imajo svoj vir v nerazmejenih družinskih odnosih, 
v katerih so te osebe doživljale kritiko, sramotenje, nesprejemanje, zavrnitve ali tudi 
nasilje. V taki družini otrok prevzame vlogo »grešnega kozla«, ki je rezultat kompromisa 
celotne družine, kajti starša svoje nesprejemljive in večkrat boleče, razdiralne vsebine z 
mehanizmom projekcijsko-introjekcijske identifikacije preneseta na otroka, ki postane 
nosilec njunih nerazrešenih psihičnih vsebin, s tem pa se ponovno vzpostavi sistemsko 
ravnovesje, ki je bilo na primer zaradi konfliktov porušeno (Gostečnik 2011, 68). Otrok 
se v takem družinskem sistemu začne ali upirati ali pa se zapre vase, želi biti popoln in 
na ta način nezavedno skrbi za družinsko ravnovesje. Svojo »neprimernost« povezuje s 
starševskim zavračanjem, in ker je osnovna potreba po navezanosti primarna potreba 
otroka, skuša poskrbeti, da v odnos s starši ne vnaša novih napetosti, da je popoln s tem, 
166 
 
da v sebi potlači vse, kar bi starše lahko ogrožalo, in temu ustrezno prilagodi tudi svoje 
vedenje.  
»V službi me je najbolj strah tega, da bi naredila kakšno res veliko napako, za katero bi 
potem vsi zvedeli. Zdelo bi se mi, da se vsi samo o tem pogovarjajo, in ko me vidijo, samo 
na to mislijo – to je ta, ki je takrat naredila tisto neumnost. Verjetno si ne bi več upala 
prikazati niti v trgovini, kaj šele v službi. Od sramu bi se najraje želela nekam pogrezniti. 
Kaj takšnega se mi sicer še ni zgodilo, vendar vidim, da sem popolnoma sesuta že, če 
naredim kakšno res malo napakico – oziroma jaz to vidim kot mojo napako, lahko pa gre 
za nekaj, nad čemer jaz nimam nobenega vpliva.« 
»V odnosih me je najbolj strah, da ne bom uspela ohraniti sebe. Da bi se izgubila in ne 
bi uspela ostati to, kar sem. Kar bi me vodilo v nemoč. Vedno občudujem ljudi, ki trdno 
stojijo za svojimi prepričanji, hkrati pa jih ne vsiljujejo drugim.« 
»Strah me je, da me bodo vsi zapustili. Bojim se, da bodo enkrat ugotovili, da sploh nisem 
zanimiva, in se bodo nehali družiti z menoj. Poleg tega me je morda še bolj strah, da ne 
bom več vzpostavila v življenju novih prijateljstev. Zelo težko namreč vzpostavim že tak 
površen odnos, kaj šele prijateljstvo. V obeh primerih me najbolj skrbi osamljenost.« 
»Bojim se mišljenja drugih o meni, kar me tudi jezi. Čeprav vem, da ni pomembno, kaj 
drugi mislijo, in da verjetno sploh ne razmišljajo o meni.« 
»Strah me je, da bodo ljudje pridobili o meni slabo mnenje, predvsem, da pred njimi ne 
bom nastopal dovolj samozavestno, kar bo posledično pomenilo, da ljudje o meni ne bodo 
imeli slike, kakršne si želim, da jo imajo. Strah me je obenem, da od njih ne bom dobil 
pozitivnega 'feedbacka', neke naklonjenosti, kar mi bo utrdilo negativno samopodobo. 
Skratka, rečem lahko, da mi pomanjkanje samozavesti, pozitivne samopodobe preprečuje, 
da bi z veseljem vstopal v odnose, saj bi pri tem početju zaradi neperfektnega 'feedbacka' 
in zaradi lastne samokritike (notranja sabotaža) še povečal oziroma utrdil lastno nemoč 
oziroma lasten pogled na svojo šibko samozavest.«  
Razvrednotenje lastnih uspehov in dosežkov 
Udeleženci so v okviru domačih vaj odgovorili tudi na vprašanje, kaj jim pomenijo 
njihovi dosežki. Trije udeleženci svoje dosežke, na katere so morda v začetku še 
ponosni, sčasoma razvrednotijo.  
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»Ko kaj pomembnega dosežem, se seveda počutim zelo dobro, vendar ko ta stvar mine, 
ne gledam več nanjo kot na neki poseben dosežek. Zdi se mi, da bi to tako lahko vsak 
naredil. Vedno iščem neke nove cilje, ko pa jih dosežem, mi ne nudijo dolgotrajnega 
zadovoljstva, zato se lotim spet česa drugega.« 
»Pravzaprav mi moji dosežki ne pomenijo dosti in ravno zato se včasih slabo počutim. 
Ker po mojem mnenju teh ni ravno veliko.« 
»Dosegel sem kar veliko uspehov. … Torej vse lepo in prav, vendar imam kljub temu o 
sebi slabo mnenje. Saj v mislih (v ves čas prisotnem negativnem toku misli) minimaliziram 
svoje uspehe, omalovažujem svoje dosežke in nisem ponosen na vse svoje dobre rezultate. 
Predvsem imam slabo mnenje o sebi zaradi strahu, ki me ves čas preganja, preplavlja, 
zaradi česar težko funkcioniram, se skoncentriram, kar mi onemogoča sproščeno 
življenje, prepreko predstavlja tudi za delo v službi. Zaradi strahu imam izredno 
negativno podobo o sebi, sploh z vidika, ker sem moški, ki ga je vsega strah. Slednji pa 
ves čas spreminja obliko in je v taki ali drugačni obliki ves čas prisoten. Boli me tudi, da 
mi vsi moji uspehi ne pomenijo skoraj nič. Rad bi bil namreč le ponosen na svoje 
nedvomno velike dosežke.« 
11.4 ODNOS DO TELESA – PRED PROCESOM 
Udeleženci so imeli pred vstopom v program težave na nekaterih področjih odnosa do 
svojega telesa. Na podlagi analize vsebine domačih vaj smo razvrstili izjave udeležencev 
v podkategorije, ki jih omenja tudi druga literatura (Barlow, Allen in Choate 2016; 
Bourne in Pajer 2014; Buckner, Bernert, idr. 2008, 128; Guidetti idr. 1998; Potter idr. 
2014): 
 neredno spanje ter pogosta izčrpanost in utrujenost, 
 načini pomirjanja in telesna aktivnost, 
 bolezni in psihosomatska obolenja, 
 nezadovoljstvo s telesom in prehrana, 
 izraziti telesni odzivi in težji afekti, 
 prisotnost paničnih napadov. 
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Neredno spanje ter pogosta izčrpanost in utrujenost 
Vsi udeleženci so poročali, da glede utrujenosti in potrebe po počitku ne poslušajo 
lastnega telesa. Pogosto gredo spat pozno, tako da so potem neprespani in utrujeni. 
Nespečnost je pri vseh še posebej prisotna, kadar se jim bliža nastop pred javnostjo, 
po nastopu pa so fizično in psihično izčrpani. Pri osebah s socialno anksiozno motnjo je 
nespečnost je pogosta (Buckner, Bernert, idr. 2008, 128), hkrati pa sta nižja kakovost in 
količina spanja povezani s slabšimi rezultati pri zdravljenju socialne anksioznosti (Zalta 
idr. 2013, 5). Tako se osebe lahko ujamejo v začaran krog ter s tem ohranjajo in vzdržujejo 
motnjo.  
»Odkar hodim v službo, sem navajena hoditi pozno spat (redko pred 23-24 h), pa nimam 
več časa za toliko spanja, kot bi želela. Posledica je celodnevna utrujenost, med vikendi, 
ko bi lahko spala, pa se zjutraj avtomatsko zbudim. …. Večkrat sem delala tudi celo noč, 
do jutra, se nalivala s kavo, nato pa spala kakšno uro ali dve, preden sem šla spet v 
službo. Tudi če sem res kdaj utrujena in bi bilo najbolje malo zadremati, se trudim ostati 
budna. Glede tega res ne poslušam dovolj svojega telesa.« 
»Čeprav pogosto čutim, kdaj je telo utrujeno, ga zelo redko poslušam in skoraj vsak dan 
bedim dolgo v noč.« 
»Zadnjo noč pred predavanjem ne spim. Razmišljam, če sem še kaj pozabila, skrbi me, 
če bo vse v redu. Po predavanju pa sem izčrpana, tako psihično kot fizično, včasih imam 
občutek, da nisem v svojem telesu in da imam ves dan uničen, ker sem tako utrujena.« 
 
 
Načini pomirjanja in telesna aktivnost 
Udeleženci se najpogosteje pomirjajo z miselnimi vajami in nalogami, gledanjem 
televizije in filmov ter brskanjem po spletu. Kot vidimo, so to večinoma strategije 
preusmerjanja pozornosti, s pomočjo katerih ima oseba občutek kratkotrajne 
pomirjenosti, nevrološko pa lahko govorimo o potlačitvi in začasni disociaciji 
doživljanja težjih afektov. 
»Pogosto se pomirjam z reševanjem sudokuja ali z gledanjem filmov.« 
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»Sproščam se morda res najbolj s kakšnimi nadaljevankami in brskanjem po spletu.« 
Telesna aktivnost znižuje senzitivnost za anksioznost in panični napad (Smits idr. 2008, 
689) in osebe, ki se ne ukvarjajo s telesno aktivnostjo, imajo 2,5-krat večjo verjetnost za 
simptome anksioznosti (De Mello idr. 2013, 241).  
»Rada bi se navadila živeti zdravo, se gibati, pa mi ne uspeva – prehitro zgubim 
motivacijo.« 
»Lena sem. Vem, da sem zmožna precej več, kot trenutno naredim. Nimam energije, 
nimam volje. Hitro izgubim motivacijo za vsak cilj, ki si ga zastavim – novi hobiji, 
rekreacija …« 
Bolezni in psihosomatska obolenja 
Pri osebah, ki že dalj časa doživljajo intenzivnejši stres in stiske, povezane s socialno 
anksioznostjo, se lahko pojavi sindrom andrenalne izčrpanost oziroma izgorelosti. 
Dolgotrajen stres brez prekinitev lahko povzroči nezadostno delovanje nadledvičnih žlez, 
kar se lahko kaže kot izguba energije, občutek izčrpanosti in utrujenosti, bolečine v 
mišicah ter intenzivirajo se občutki nemoči, strahu, negotovosti (Bourne in Pajer 2014, 
369–370).  
Iz izjav udeležencev vidimo, da so se v otroštvu in tudi pozneje soočali z astmo, 
slabostmi, alergijami, bolečinami v trebuhu, dolgotrajnimi in/ali hudimi glavoboli. 
V raziskavi (Guidetti idr. 1998, 458–459; Juang idr. 2000, 820) so osebe s socialno 
anksiozno motnjo poročale o kroničnih glavobolih, migrenah in vztrajnih dnevnih 
glavobolih, nad glavoboli ali bolečinami v trebuhu so se pogosto pritoževali tudi 
anksiozni otroci (Hudson in Rapee 2000, 120), kar se sklada z našimi izsledki. 
»Kot otrok se mi zdi, da sem bila skoraj več časa v bolnici kot doma. Imela sem napade 
astme in bronhitisa, pogoste angine, gripe, prehlade … Skratka, probleme z grlom in 
pljuči. V puberteti se mi je astma sicer izboljšala, mi je bilo pa vsako jutro slabo. Ker 
niso odkrili drugega vzroka, se mi zdi, da je bil kriv strah pred šolo. Slabost sem čutila 
vso srednjo šolo, tudi še na začetku študija. Astma se mi je povrnila kakšno leto potem, 
ko sem se zaposlila. Vse življenje pa imam alergije na prah in pršice ter pogoste prehlade. 
Odkar pazim na prehrano in se poskušam bolj zdravo prehranjevati, se je to izboljšalo, 
pred nekaj leti pa sem bila tako rekoč prehlajena vse leto.« 
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»V mladosti sem 'prebolela' epilepsijo. Ni mi bilo prijetno biti stalno na tabletih in 
nenehno paziti, da se mi kaj ne zgodi. V obdobju srednje šole sem imela stalne glavobole, 
ko sem se vračala iz šole, vsak dan. V srednji šoli sem prav tako nekaj let imela velike 
bolečine v trebuhu. Zdravniki niso ugotovili, kaj bi bilo, le trebuh me je nenehno bolel. 
Sama sklepam, da je bil vzrok temu prepoved hranjenja doma po 19 h, saj ko sem si 
priborila, da lahko jem tudi pozneje, težav ni bilo več.« 
»Daleč največkrat me je bolelo grlo, imela sem tudi obdobje hudih glavobolov, ki so 
izzveneli, ko sem začela teči. Bolna sem bila srednje pogosto, slabo mi je bilo tudi kar 
velikokrat.« 
»Pri 12 letih sem bila prvič pri psihiatru in sem dobila antidepresive. Zdaj pogosto 
ostanem doma, ker sem utrujena in nimam energije.« 
Nezadovoljstvo s telesom in prehrana 
Udeleženci so izpostavili nezadovoljstvo zaradi videza lastnega telesa in da ga 
doživljajo kot takega, ki ima veliko napak, in se ga sramujejo. Sram je pogosto 
povezan s strahovi pred zavračanjem in zavrnitvijo ter tudi z izolacijo, kar lahko okrepi 
prepričanje, da jih drugi ne marajo. Osebe, ki trpijo zaradi občutka sramu, lahko svoje 
pomanjkljivosti dojemajo kot neobvladljive in sebe pogosto vidijo kot okvarjene in 
nerodne (Cvetek 2009, 87). Pri družinah udeležencev smo ugotovili, da je v njih 
primanjkovalo empatije in čustvene uglašenosti. Neuglašenost in pomanjkanje empatije 
za katerokoli afektivno stanje otroka, vključujoč tudi pozitivna čustva, pa vodita do 
sramu, kajti otrok svoja afektivna stanja doživlja kot sramotna in neželena (87–88). 
»Zanimivo je, da gledam slike izpred nekaj le in si mislim: 'Kako mi je bilo fajn, ker sem 
bila tako suha,' potem pa se spomnim, da sem se tudi takrat zgražala nad svojimi 
kilogrami. Nisem zadovoljna s svojim telesom in tudi nikdar nisem bila. Težko je in 
okorno in ima veliko napak, zato ga skrivam.« 
»Predebela sem za svojo višino. Ne potrudim se dovolj za svoj videz.« 
»Neuspehi pa so za zdaj vezani na mojo nezmožnost shujšati na idealno težo.« 
Hrana je lahko tudi nefunkcionalna oblika pomirjanja, na drugi strani pa je senzitivnost 
za anksioznost povezana s težavami pri uravnavanju telesne teže (Hearon idr. 2014, 257). 
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Rednost in ustrezne količine hrane v obrokih znižujejo občutek anksioznost, kajti telo se 
na občutja lakote odzove podobno kot pri anksioznosti (Bourne in Pajer 2014, 314–355). 
»Večino časa se poskušam čim bolj zdravo prehranjevati. Vseeno se pogosto pregrešim 
in pojem kakšno nezdravo stvar, potem pa se počutim krivo in se kritiziram, ker sem spet 
samo sebe pustila na cedilu.« 
»Na splošno imam obdobja, ko ne  pazim na hrano in jem vse, se zredim in se nato čisto 
zasekiram nad svojim videzom. Nikoli nisem zadovoljna s svojim telesom.« 
»Imam kakšen dan, ko se prav bašem s čokolado. To so po navadi dnevi, ko si mislim, da 
si zaslužim malo razvajanja – po kakšnem končanem delu, ki mi je povzročalo veliko 
stresa.« 
Izraziti telesni odzivi in težji afekti 
Vseh pet udeležencev ima v nekaterih socialnih situacijah zelo neprijetne telesne odzive, 
kot so zardevanje, znojenje, tresenje glasu, povišan srčni utrip in pritisk v prsnem 
košu, ter se soočajo z močnimi afekti strahu, sramu, nemira in napetosti. Zaradi 
intenzivnosti doživljanja dojemajo določene socialne situacije kot neobvladljive, zato se 
takim situacijam, v katerih bi začutili polno in intenzivno afektivno doživljanje, raje 
izogibajo (Barlow, Allen in Choate 2016, 847–849; Bullis idr. 2015, 312; Moses in 
Barlow 2006, 148-150). Udeleženci so tudi doživljali, da jih telo zaradi nehotenih 
odzivov izdaja. 
»Ko sem bila pod hudim stresom (javno nastopanje), sem imela tresoč glas, napete mišice 
v telesu, tresle so se mi roke, čutila sem pritisk v prsnem košu, nisem imela apetita in 
bolela me je glava.« 
»Želim si, da ne bi tako pustila čustvom, da vplivajo na moje počutje, da bi znala povedati 
drugim na glas, kaj si mislim in želim. Menim, da me moje telo dostikrat izda (zardim, 
glas se mi trese, potim se), počutim se, kot da dela proti meni.« 
»Želela bi se počutiti uravnoteženo, tako, kot da sem dosegla harmonijo z duhom in 
telesom. Da bi oba delovala kot eno, ne pa da gre telo po svoje in me 'izdaja'. Želim si, 
da bi bila na splošno karseda sproščena.« 
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»Pri tako močnem odzivu (ob stresu, napetosti) se težko umirim. Poskušam se razumsko 
prepričati, da je to samo moj strah pred nastopanjem, da vse skupaj sploh ni življenjskega 
pomena, da so drugi tudi samo ljudje in se mi ne more zgoditi nič slabega itd., ampak to 
ne pomaga pri telesnem odzivu. Poskušala sem se umiriti tako, da sem se zatopila v nekaj 
drugega (miselne igre) ali odvrnila pozornost od moje situacije na drugo dogajanje (tv 
serije).« 
Dva udeleženca doživljata močne občutke in senzacije že od otroštva, trije s začetkom 
v obdobju mladostništva. Kot smo ugotovili, prihajajo iz ne-varnih družin, v katerih je 
bilo izražanje nekaterih čustev nezaželeno, v katerih niso prepoznali njihovih stisk, 
prisotni so bili psihično, v nekaterih družinah tudi fizično nasilje, pogosto kritiziranje in 
pomanjkanje stika z mamo. Če na to pogledamo iz relacijske družinske perspektive, se 
otrokova notranje psihična matrica najmočneje zaznamuje z odnosi v zelo zgodnji dobi 
ali tudi pozneje prek travmatičnih odnosov in se z mehanizmom projekcijsko-
introjekcijske identifikacije in kompulzivnega ponavljanja znova pojavlja v sedanjosti 
(Scharff 2010b, 133). Pri tem je pomembno, kakšen odnos mati vzpostavlja z otrokom 
oziroma koliko je sposobna predelati čutenja, ki jih v njej ustvarja in prenaša otrok, 
kakšna čutenja in psiho-biološka stanja ter s tem povezane afekte prenaša v otroka, saj je 
to temeljno gradivo, iz katerega se razvijeta otrokova psiha in njegova celotna možganska 
struktura. Pri tem mama, ki preko projekcijsko-introjekcijske identifikacije prenaša v 
otroka svoje težke afekte, otroka z njimi preplavi, otrok se s temi vsebinami identificira, 
jih ponotranji in tako vsebine postanejo bistveni del njegove psihične strukture 
(Gostečnik 2008b, 111). Ker so materine afektivne vsebine za otroka pretežke, otrok pri 
tem zamrzne. Otrok se ob taki materi ne nauči obvladovati, pomiriti oziroma regulirati 
svojih afektov, kajti razvoj regulacije afekta razumemo kot transformacijo zunanje 
regulacije v notranjo. Tako kot na začetku mama regulira otrokova notranja stanja, tako 
posameznik pozneje regulira svoje notranje afekte (Kompan Erzar 2006, 29). Regulacija 
afekta je mehanizem, ki je prisoten v vseh odnosih, v katere je vpet posameznik, in je 
bistveni del njegovega psihičnega, mentalnega in organskega doživljanja, njegovih 
naporov, kako uravnovesiti osebni in psihoorganski svet drugih (Gostečnik 2012, 21). 
Nesposobnost regulacije afektov povzroči, da je oseba preobčutljiva za neprijetne 
izkušnje, ki jih zlahka zazna kot grožnjo in je prepuščena svojim senzacijam, telesnim 
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odzivom in čustvom, zato vključuje različno nefunkcionalno vedenje, s katerim poskuša 
doseči uravnavanje afektov (Cvetek 2009, 72). 
»Najbrž se občutki strahu pojavljajo že zelo dolgo, včasih so bolj intenzivni, včasih manj. 
Občutke strahu sem najbrž doživljala že prej, vendar pa se jih bolj spominjam okoli konca 
osnovne šole. Takrat mislim, da sem se začela bati nastopanja in se nisem rada 
izpostavljala.« 
»Moj prvi spomin na strah pri stikih in nastopanju je iz šole, ko smo morali predstaviti 
plesno točko pred celo dvorano in nastopiti v igri. Vem, da sem rekla učitelju, da tega ne 
bom počela in me je kar silil, da mora vsak sodelovati pri prireditvi. Jaz res nisem želela, 
zato sem se odločila, da se bom naredila bolno in me pač ne bo na dogodek. Stara sem 
bila kakšnih 10 let. Mogoče je bil strah prisoten že prej, ampak to je prvi tak dogodek, ki 
mi je ostal v spominu. Še danes, ko se spomnim tega, mi je neprijetno, v trebuhu me ščemi 
in živčna postanem. Na splošno je bilo veliko dogodkov iz šole neprijetnih, ko so me 
(učitelji) silili v razne nastope (npr. igranje odbojke itd.) pred celo šolo in se jim nisem 
mogla izogniti.« 
»Prvič se je močan strah pred nastopanjem pojavil v 3. letniku srednje šole, ko se mi je 
pri prejšnjem nastopu malo tresel glas in mi je že na začetku predstavitve seminarske 
naloge sošolka prišepnila, naj govorim glasneje. Strah pri stikih je bil prisoten že mnogo 
prej, V manjši meri že v otroštvu, a takrat pri manj ljudeh kot pozneje, ko se je strah 
razširil na praktično vse razen moje družine.« 
»Močan strah sem občutila na stand-up predstavi, kjer je komik z odra začel po vrsti 
spraševati občinstvo, kaj delajo v življenju. Vedno bolj se je bližal meni in s tem se je tudi 
v meni stopnjevala tesnoba. Vedno bolj sem postajala nemirna, postalo mi je vroče, 
začela sem se potiti, tresle so se mi roke, noge sem ves čas prestavljala, čutila sem pritisk 
v glavi in piskanje v ušesih. Najraje bi pobegnila iz dvorane. Srce mi je vedno bolj 
razbijalo, prestavljala sem se na stolu, ker sem imela občutek, da bi verjetno izgubila 
zavest, če bi se umirila in prepustila občutkom. Ustavil se je ravno pred mano, tako da 
mi ni bilo treba nič govoriti, sem se pa vseeno še nekaj časa cela tresla in se nisem mogla 
takoj umiriti. Izkušnja me je fizično zelo izčrpala.« 
Prisotnost paničnih napadov 
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Dve osebi sta v preteklosti imeli panične napade. Za razliko od oseb s panično motnjo 
panični napad pri osebah s socialno anksiozno motnjo sproži strah, povezan s socialno 
situacijo in pogosto pogojen situacijsko (Jack, Heimberg in Mennin 1999, 114–116), kar 
sta izpostavila tudi udeleženca programa. Oba udeleženca sta med terapevtskim procesom 
povedala, da doživljata strah pred ponovitvijo paničnega napada in da se nekaterim 
situacijam, ki so povezane s paničnimi napadi v preteklosti, sedaj izogibata, kar se 
povezuje z ugotovitvami Potter idr. (2014, 5–6), da panični napad poveča strah in 
izogibanje socialnim situacijam, poglobi samo motnjo in poveča doživljanje stisk. 
»Prvič sem doživela napad panike na zabavi, kjer so se vsi med sabo pogovarjali, se 
smejali in uživali, jaz pa se nikakor nisem mogla vživeti, čeprav sem poznala večino ljudi. 
Počutila sem sem čisto odveč in osamljeno, nisem se mogla sprostiti. Ko sem odmaknjena 
opazovala, kako se vsi okoli mene zabavajo, sem začela vedno hitreje in vedno bolj plitvo 
dihati. Šla sem na zrak, se sesedla na stopnice pred hišo in komaj zajemala sapo. Čisto 
sem se zvila, cela sem bila v krču. Drugi so se zbrali okrog mene, me tolažili in spraševali, 
če pokličejo rešilca. Vsa pozornost je zadevo samo še poslabšala. Takrat nisem vedela, 
kaj se mi dogaja, šele pozneje sem zvedela, da je šlo za napad panike. Bilo je nekje konec 
srednje šole ali pa v začetku študija.« 
»Panični napad sem imel že dvakrat in nisem mogel dihati. Ob strahu sem si skušal 
dopovedati, da ni pomembno, kar si drugi mislijo ipd., kar včasih pomaga, ko pa je strah 
prevelik, ne pomaga nič.«  
11.5 HIPOTEZA 2 
Na podlagi analize vsebine in utemeljene teorije navajamo ugotovitve in povzetke 
kategorij za raziskovalna področja odnosov v izvornih družinah, samopodobe in odnosa 
do telesa. Navedene ugotovitve lahko, z določenimi omejitvami, deloma posplošimo tudi 
na ostale osebe s socialno anksioznostjo in se tem na področju družinskih odnosov in 
samopodobe dopolnimo ugotovitve iz prvega, kvantitativnega, dela raziskave. Ker je bilo 
v raziskavo vključenih pet oseb, je posploševanje na tej podlagi zelo omejeno. 
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11.5.1 Povzetek kategorij na področju odnosov v izvornih družinah 
udeležencev iz terapevtskega programa 
 Nizka stopnja avtonomije znotraj družinskih odnosov. 
 Nezaželeno jasno izražanje svojih mnenj in čustev. 
 Pomanjkanje izražanja čustev in jasnejše komunikacije. 
 Nejasne meje in nerazmejenost. 
 Prevzemanje vloge »skrbnika«, otrok se hitro nauči, kaj je dovoljeno povedati, 
misliti, čutiti, hoteti in kaj je treba obdržati zase. 
 Vsiljivost staršev ter spregledanost, nesprejemanje in neslišanost otrokovih 
potreb. 
 Starševsko siljenje otrok v odnose, v katerih se niso počutili varno in prijetno. 
 Nesprejemanje drugačnih stališč in različnih pogledov. 
 Potreba po žalovanju in tolaženju je bila spregledana. 
 Nizka stopnja intimnosti in zdrave povezanosti. 
 Nezadostno in/ali neustrezno izražanje čustev, predvsem jeze, razočaranja in 
žalosti. 
 Napeto vzdušje in pogosti prepiri med starši. 
 Nekonstruktivno reševanje konfliktov. 
 Pogrešanje medsebojnega zanimanja in stika. 
 Prisoten strah pred prekinitvijo stikov zaradi neizpolnitve starševskih pričakovanj. 
 Reaktivno vedenje staršev. 
 Zaradi psihičnega nasilja, v nekaterih primerih tudi fizičnega, je bilo prisotno 
soočanje s strahovi pred ponovitvijo nasilja, ponižanjem, močnimi občutki krivde 
in grozo.  
 Pogrešanje materinega stika in zanimanja ter s tem povezano doživljanje občutkov 
zavrženosti in jeze, ki je pogosto usmerjena navznoter. 
 Pomanjkanje očetove prisotnosti, spoštovanja in zaščite. 
 Prisotnost psihičnih bolezni pri starših. 
 Medgeneracijski prenos značilnosti, povezanih s socialno anksioznostjo. 
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11.5.2 Povzetek kategorij značilnosti na področju samopodobe pred vstopom 
v terapevtski program 
 Na nizko samopodobo je predvsem vplivalo nestimulativno, zlorabljajoče in s 
krivdo prežeto družinsko okolje. V izvorni družini njihovo mnenje ni bilo 
pomembno in tudi ni bilo pomembno, kaj mislijo in čutijo, prisotna so bila 
sramotenje, nasilje, neprimerno komentiranje telesnega videza, poniževanje in 
razvrednotenje dosežkov, starši so imeli visoka pričakovanja, in če jih otroci niso 
izpolnili, je sledilo poniževanje. 
 Pogosta samokritika svojega vedenja, doživljanja, mišljenja. 
 Zelo negativno doživljanje sebe. 
 Negativna slika o sebi v družbenem okolju, v socialnih stikih se doživljajo kot 
neprimerne, čudne, nezanimive, neumne in imajo občutek, da ne vedo, kaj je 
primerno in kaj ne. 
 Skozi perspektivo drugih so se opisali kot napete, nerodne, brez lastnega mnenja, 
nezanimive, čudaške, drugačne in sramežljive. 
 Doživljanje strahu in drugih težjih afektov, povezanih z nizkim 
samospoštovanjem in občutkom lastne vrednosti v odnosih. 
 Udeleženci svoje dosežke, na katere so morda v začetku še ponosni, sčasoma 
razvrednotijo. 
11.5.3 Povzetek kategorij na področju odnosa do telesa pred vstopom v 
terapevtski program 
 Neredno spanje ter pogosta izčrpanost in utrujenost. 
 Udeleženci glede utrujenosti in potrebe po počitku ne poslušajo svojega telesa. 
 Prisotnost nespečnosti pred nastopanjem ali izpostavljanjem pred skupino ljudi. 
 Za pomirjanje uporaba strategij preusmerjanja pozornosti; udeleženci se 
najpogosteje pomirjajo z miselnimi vajami in nalogami, gledanjem televizije in 
filmov ter brskanjem po spletu. 
 Potlačitev in začasna disociacija doživljanja težjih afektov. 
 Nizka telesna aktivnost. 
177 
 
 V otroštvu in v mladosti so zbolevali za astmo, slabostmi, alergijami, bolečinami 
v trebuhu, dolgotrajnimi in/ali hudimi glavoboli. 
 Pri ženskih udeleženkah nezadovoljstvo in sramovanje zaradi videza lastnega 
telesa in doživljanje kot takega, ki ima veliko napak. 
 Občasno neustrezno prehranjevanje; doživljanje krivde in prisotno 
samokritiziranje zaradi prehranjevanja. 
 Telesni odzivi, kot so zardevanje, znojenje, tresenje glasu, povišan srčni utrip in 
pritisk v prsnem košu. 
 Močni afekti strahu, sramu, nemira in napetosti; udeleženci so doživljali, da jih 
telo zaradi nehotenih odzivov izdaja. 
 Doživljanje močnih občutkov in senzacij že v otroštvu ali mladosti. 
 Prisotnost paničnih napadov. 
 Doživljanje strahu pred ponovitvijo paničnega napada in izogibanje situacijam, 
v katerih bi se panični napad lahko ponovil. 
11.5.4 Odgovor na hipotezo 2 
Rezultati lestvic FOS in RSES ter rezultati analize vsebine in metoda utemeljene teorije 
domačih vaj in dnevniških zapisov so pokazali, da imajo posamezniki s socialno 
anksioznostjo pred terapevtskim procesom po modelu relacijske družinske terapije težave 
na nekaterih področjih odnosa do svojega telesa, negativno samopodobo in slabše odnose 
v izvorni družini. 
 
Hipotezo 2 lahko na podlagi dobljenih rezultatov v celoti potrdimo. 
Hipoteza 2: Posamezniki s socialno anksioznostjo imajo pred procesom relacijske 
družinske terapije težave na nekaterih področjih odnosa do svojega telesa, negativno 





12.  SPREMEMBE PO TERAPEVTSKEM PROCESU 
V nadaljevanju so prikazane spremembe po terapevtskem programu na področjih: 
strahovi in izogibanje, povezano s socialnimi interakcijami in nastopanjem, družina, 
samopodoba in telo.  
12.1 SPREMEMBE NA PODROČJU STRAHOV IN IZOGIBANJA V 
SOCIALNIH SITUACIJAH 
V prvem delu smo s pomočjo kvantitativne metode prikazali razlike na lestvici merjenja 
stopnje anksioznosti LSAS za področja: strahovi, povezani s socialnimi interakcijami, 
strahovi, povezani z izvajanjem oziroma nastopanjem, stopnja izogibanja socialnim 
interakcijam ter izogibanja situacijam, povezanim z izvajanjem oziroma nastopanjem 
pred publiko. V nadaljevanju bomo nato prikazali spremembe po kategorijah, določenih 
s kombinacijo kvalitativnih metod analiza vsebine in utemeljene teorije. 
Rezultati pred vstopom v program in ob zaključku so prikazani za udeležence, ki so 
zaključili celoten program (N = 4). Udeleženec, ki ni vključen v prikaz kvantitativnih in 
kvalitativnih razlik oziroma sprememb, je po devetem srečanju sporočil, da mora 
zaključiti z obiskovanjem programa, ker se je zaposlil in ima v času srečanj skupine 
delovne obveznosti. V terapevtskih skupinah za osebe s socialno anksioznostjo je pojav 
osipa značilen, kajti doživljanje anksioznosti udeleženca se lahko intenzivira zaradi 
prisotnosti drugih oseb.  
O značilnem osipu pri osebah s simptomi socialne anksioznosti, vključenih v terapevtske 
skupine, poročajo tudi v drugih raziskavah (Baljé idr. 2016; Heimberg idr. 1998). Baljé 
idr. (Baljé idr. 2016, 6), zato so se odločili za polodprto skupino, toda ob zaključku so 
ugotovili, da ima polodprti tip skupine lahko negativne učinke na potek terapevtskega 





Razlike na lestvici socialne anksioznosti LSAS pred vstopom v terapevtski program 
in ob zaključku 
Razlike rezultatov na lestvici socialne anksioznosti LSAS pred vstopom v terapevtski 
program in ob zaključku prikazujemo v tabeli 11.  
Tabela 11. Razlike v stopnji socialne anksioznosti pred terapevtskim programom in po 















































































Opombe: Mz – povprečna vrednost za osebe iz terapevtskega programa ob začetku programa (N = 4); Mk 
– povprečna vrednost za osebe iz terapevtskega programa ob koncu programa; SDz – standardna deviacija 
pri osebah iz terapevtskega programa ob začetku programa; SDk – standardna deviacija pri osebah iz 
terapevtskega programa ob koncu programa; Mr – razlika povprečnih vrednosti za osebe iz terapevtskega 
programa ob začetku in zaključku programa  
Velikost učinka Cohenovega d: velik: > 0,8; zmeren: 0,5–0,8; majhen: 0,2–0,5 
Za izračun mere velikosti učinka je bila uporabljena formula za Cohenov d (Cankar in Bajec 2003, 103; 
Cohen (1994): d =
(Mz−Mk)
SDpooled







Zaradi velike razpršenosti rezultatov in majhnosti vzorca statistične pomembnosti razlik 
nismo računali. K razpršenosti rezultatov podatkov je lahko prispevalo naslednje: 
 Pri eni osebi je bil ob vstopu v program seštevek na lestvici LSAS pod postavljeno 
točko preloma za generalizirano socialno anksiozno motnjo, toda nad točko 
preloma za specifično, negeneralizirano, obliko socialne anksiozne motnje. Glede 
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na opisane simptome (doživljanje napetosti, nemira, močno zardevanje, občutek 
tesnobnosti in izogibanje specifičnih socialnih situacij) smo se po posvetu odločili 
za sprejem osebe v terapevtsko skupino. Pri tej osebi je bil seštevek na lestvici 
LSAS ob zaključku programa nižji od seštevka pred vstopom v program. 
 Pri drugi osebi je bil seštevek na lestvici LSAS za nekoliko višji od začetnega in 
kaže na malenkost višjo stopnjo socialne anksioznosti. Na zaključnem srečanju je 
ta oseba razliko v rezultatu pojasnila, da je s pomočjo terapevtskega programa 
prepoznala, da njena primarna težava ni socialna anksioznost, temveč travma 
zaradi nasilja v primarni družini, in da so simptomi socialne anksioznost 
sekundarne narave.  
Zaradi majhnega numerusa (N = 4) so navedena odstopanja pri udeležencih lahko imela 
precejšen učinek na razpršenost rezultatov. 
Razliko vrednosti na lestvici LSAS pred vstopom v terapevtski program in po njegovem 
zaključku smo prikazali z razlikami srednjih vrednosti in velikostjo učinka. Mero velikost 
učinka nekateri avtorji priporočajo tedaj, kadar izračun statistik ni primeren, kot je to v 
našem primeru, ko je numerus klinične skupine majhen in je stopnja razpršenosti velika 
(Cankar in Bajec 2003, 102–109). 
 
 
Slika 8. Stopnja socialne anksioznosti pred terapevtskim programom in po njem  
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Na podlagi rezultatov pred terapevtskim programom in po njem lahko vidimo, da trije 
udeleženci zaznavajo nižjo stopnjo socialne anksioznosti (vsota posameznih 
poddimenzij). Tako imajo ti trije udeleženci občutek, da po zaključenem 
terapevtskem programu na splošno doživljajo manj anksioznosti v socialnih 
situacijah. Pri osebi, pri kateri se je stopnja socialne anksioznosti nekoliko povečala, je 
bilo poročano, da je med terapevtskim programom prepoznala travmo zaradi nasilja v 
primarni družini, s čimer lahko tudi deloma pojasnimo zaznano razliko.  
Ker je lestvica samoocenjevalna, ne moremo z gotovostjo trditi, da se je stopnja socialne 
anksioznosti znižala/zvišala, a udeleženci jo tako zaznavajo.  
Če povzamemo rezultate za posamezne dimenzije lestvice LSAS, lahko rečemo, da so 
trije udeleženci zaznali manjšo stopnjo strahov pri socialnih interakcijah in pri 
nastopanju ter se manj izogibajo socialnim interakcijam in nastopanju. 
Predvidevamo lahko, da so se tem udeležencem med terapevtskim procesom v programu 
po modelu relacijske družinske terapije znižali strahovi, povezani s socialnimi 
interakcijami, ali jih redkeje doživljajo, da so se pripravljeni več vključevati v 
pogovore in biti v njih aktivnejši ter se jim manj izogibati, da doživljajo nižjo stopnjo 
strahov pri nastopanju in da se nastopov in izvajanja pred skupino ljudi manj 
izogibajo. Oseba, ki je med terapevtskim programom prepoznala travmatično ozadje 
socialne anksiozne motnje, pa se je odločila, da se bo po zaključku programa vključila v 
individualno terapevtsko obravnavo zaradi posledic nasilja v primarni družini. 
Rezultati stopnje socialne anksioznosti v naši raziskavi so primerljivi z rezultati podobnih 
študij. V metaanalizi (Gould idr. 1997, 291) kognitivno-vedenjskih terapij (N = 24 študij, 
N = 1079 udeležencev) so poročali o velikosti učinka d = 0,74, kar je primerljivo z 
velikostmi učinka posameznih dimenzij v naši raziskavi, ki imajo vrednosti d = 0,64–
1,25, ter tudi s skupnim seštevkom lestvice d = 0,92. V drugi študiji so bile pri 12-
tedenskem kognitivno-vedenjskem terapevtskem procesu velikosti učinka med 0,1 in 
0,44 (Heimberg idr. 1998, 1140).  
Podobno raziskovalno zasnovo, kot je bila v naši raziskavi, so imeli tudi Stangier idr. 
(2003) pri raziskavi, v kateri so primerjali velikost učinka individualnega terapevtskega 
procesa s skupinskim, oba po kognitivno-vedenjskem modelu. Velikost skupin je štela 
med štiri in sedem udeležencev, v povprečju so bili štirje. Tretma je trajal šest mesecev, 
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skupaj je bilo petnajst srečanj in posamezno srečanje skupine je trajalo dve uri. Skupino 
sta vodila dva terapevta. V naši raziskavi je bilo začetno število udeležencev pet, na koncu 
štirje, skupaj je bilo v sedmih mesecih 14 dveurnih terapevtskih srečanj, ki sta jih vodila 
dva terapevta. V njihovi raziskavi so velikosti učinka pri skupinski obravnavi variirale 
med 0,43 in 0,60, odvisno od uporabljene lestvice za merjenje stopnje socialne 
anksioznosti, pri individualni obravnavi med 0,25 in 1,77 (1001). Če vrednosti velikosti 
učinka iz naše raziskave d = 0,92 primerjamo s vrednostjo velikosti učinka skupinskega 
procesa po kognitivno-vedenjskem modelu, so vrednosti v naši raziskavi višje, medtem 
ko so v primerjavi z učinkom individualne terapije podobne.  
Če primerjamo rezultate velikosti učinka po posameznih dimenzijah, vidimo, da so bile 
največje spremembe na področju socialnih interakcij, tako pri dimenziji »izogibanje 
socialnim interakcijam« (d = 1,25) kot pri dimenziji »doživljanje strahov, povezanih s 
socialnimi interakcijami« (d = 0,90). To lahko kaže na to, da udeleženci v socialnih 
situacijah, kot sta pogovarjanje s tujci in z avtoritetami, se udeležiti zabave, kjer je 
možnost pogovorov, ali pa tudi pri povsem funkcionalnih dejavnostih, ki so socialno 
težje, kot sta na primer vrniti blago v trgovino ali se upreti vsiljivemu prodajalcu, 
doživljajo manj strahov, povezanih s socialnimi situacijami, in se jih tudi manj izogibajo.  
Najmanjša vrednost velikosti učinka je bila pri izogibanju izvajanju oziroma nastopanju 
(d = 0,65), medtem ko je bila pri doživljanju strahu, povezanega z izvajanjem, višja (d = 
0,88). Če pogledamo srednje vrednosti pri obeh dimenzijah, vidimo, da je bila vrednost 
pri poddimenziji »doživljanje strahu – izvajanje« ob vstopu v program med vsemi 
poddimenzijami najvišja (Mz = 21,25), enako kot je bila najvišja tudi ob zaključku 
programa (Mk = 15,00). To lahko kaže, da so se udeleženci soočali z večjimi strahovi v 
socialnih situacijah, kot so na primer nastop pred občinstvom, povedati svoje mnenje na 
sestanku, pisanje testa in sodelovanje v majhnih skupinah. Tudi če pogledamo vrednosti 
pri dimenziji »izogibanje«, vidimo, da so srednje vrednosti pri poddimenziji »izogibanje 
– izvajanje« (Mz = 18,25; Mk = 12,25) višje kot pri poddimenziji »izogibanje – socialne 
interakcije« (Mz = 17,75; Mk = 10,25) tako ob vstopu v program kot tudi ob zaključku. 
V že prej omenjeni študiji Heimberg idr. (1998) so za merjenje stopnje socialne 
anksioznosti tudi uporabljali lestvico LSAS, zato lažje in zanesljivejše primerjamo 
rezultate. Če primerjamo njihove vrednosti po posameznih poddimenzijah, je vrednost 
pri poddimenziji »doživljanje strahu – izvajanje« najvišja (Mz = 17,03; Mk = 13,41) in s 
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tem tudi višja od poddimenzije »strah – socialne interakcije« (Mz =15,08; Mk = 11,98), 
prav tako je tudi vrednost pri poddimenziji »izogibanje – izvajanje« (Mz = 13,75; Mk = 
10,92) višja kot pri poddimenziji »izogibanje – socialne interakcije« (Mz = 13,14; Mk = 
9,93) (1137–1139). Pri udeležencih programa relacijske družinske terapije so bile 
vrednosti pred vstopom v program pri vseh poddimenzijah višje kot v navedeni študiji. 
Razmerje med seštevki posameznih poddimenzij je podobno v obeh študijah, tako ob 
začetku kot ob zaključku terapevtskega procesa, kajti najvišji seštevek je pri poddimenziji 
»doživljanje strahu – izvajanje« in tudi seštevek »izogibanje – izvajanje« je višji kot 
»izogibanje – socialne interakcije«. Če primerjamo še razlike srednjih vrednosti po 
poddimenzijah med vstopom v terapevtski proces in njegovim zaključkom, so v naši 
raziskavi pri vseh poddimenzijah višje, toda ker so bile tudi srednje vrednosti ob vstopu 
v program relacijske družinske terapije višje kot v primerjalni študiji, tem razlikam ne 
moremo pripisovati pomembnosti.  
Glede na kriterij prelomne točke (60 točk) seštevka na lestvici LSAS za ustrezno 
identifikacijo oseb s socialno anksiozno motnjo v klinični praksi je skupni seštevek na 
lestvici LSAS (Mz = 76,00) zadostil kriteriju za generalizirano socialno anksiozno motnjo 
(Goldin idr. 2016; Liebowitz 1987; Mennin idr. 2002, 669–671; Rytwinski idr. 2009, 35–
37), pri čemer je treba opozoriti, da je bil seštevek pri eni osebi nižji od prelomne točke. 
Ob zaključku programa je bil skupni seštevek na lestvici LSAS (M = 50,50) nižji od 
prelomne točke, in je bil v območju med 30 in 59 točk, ki je značilno za specifične, 
negeneralizirane oblike socialne anksioznosti in v katerem je generalizirana oblika 
socialne anksiozne motnje malo verjetna (Mennin idr. 2002, 668–671). Negeneraliziran 
(specifičen) tip socialne anksioznosti vključuje strah pri eni ali več različnih socialnih 
situacijah in/ali izpostavljanju/nastopanju; pogosto je to nastopanje pred publiko (Beidel 
in Turner 1997, 2007), kar se sklada tudi z rezultati pri poddimenzijah »izvajanje«, kjer 
so stopnje strahov in izogibanja višje.  
V nadaljevanju smo s pomočjo analize vsebine in utemeljene teorije kategorizirali 
vsebino domačih nalog udeležencev in dnevniških zapisov terapevtov. Ugotavljamo, 
kakšne so po terapevtskem procesu spremembe na področju doživljanja strahov in 
izogibanja, povezanega s socialnih situacijami. Izjave udeležencev so navedene v 
poševnem tisku in v navedku. Na začetku smo izbrali kategorije, ki so enake uporabljeni 
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lestvici za merjenje stopnje socialne anksioznosti LSAS, nato pa smo na podlagi 
utemeljene teorije kategorizirali še dve dodatni področji. 
 
Kategorije na podlagi analize vsebine 
Kategorije za analizo vsebine so enake kot poddimenzije na lestvici LSAS: 
 strahovi, povezani s socialnimi interakcijami, 
 strahovi, povezani z izvajanjem, 
 izogibanje socialnim interakcijam, 
 izogibanje situacijam z možnostjo izvajanja oziroma nastopanja. 
Strahovi, povezani s socialnimi interakcijami 
Podobno, kot smo videli iz rezultata v tabeli 11 pri poddimenziji »strah – socialne 
interakcije«, so tudi udeleženci poročali, da so strahovi in anksioznost prisotni v 
nekoliko manjši meri kot pred vstopom v program. 
»Doživljam manj strahu, manj jeze in negotovosti.« 
»Tesnobo obvladujem za odtenek bolje.« 
Po terapevtskem procesu sta prisotni večje razumevanje strahov, njihovega nastanka, 
kdaj se prebujajo, in tudi zavedanje, da jih je mogoče do neke mere obvladovati.  
»Različni strahovi in napetosti so še prisotni, vendar pa vedno bolj razumem, da je tudi 
to mogoče izboljšati oziroma spremeniti.« 
Na nekaterih področjih socialnih interakcij so se strahovi in anksioznosti zmanjšali, 
na nekaterih področjih pa so še prisotni.  
»V družbi se bolj izpostavljam, ne obremenjujem se več toliko s tem, kaj si drugi mislijo 
o meni. Na splošno se več družim z ljudmi in ob tem uživam. Lažje mi je kaj povedati pred 
drugimi, ker sem bolj sproščena pri stikih. Začela sem tudi počasi spoznavati fantove 
prijatelje, kar mi je bilo še pred leto muka.« 
»Zdi se mi, da sem počasi bolj sposobna obvladovati tesnobo pri stikih z drugimi.« 
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Strahovi in tesnoba se povezujejo tudi z visokimi pričakovanji do sebe v odnosih z 
drugimi.  
»Pri neformalnih okoliščinah imam precej manj tesnobe oziroma je sploh nimam. Pri 
službenih situacijah pa tesnoba in strah pred tem, kaj si bodo mislili ostajata. Sem 
perfekcionist in mislim, da moram biti v vsem najboljša in se izkazati v službi.« 
To lahko povezujemo z globokim prepričanjem, da je treba biti v odnosih popoln, 
kajti drugače oseba na drugi strani stik prekine ali pa se odzove žaljivo, sramoti in 
kriči, kot so izkušnje udeležencev iz otroštva.  
Spremembe se kažejo tudi na področju strahov pri spoznavanju novih oseb: 
»Sem bolj sproščena v družbi, nisem več tako zadržana in se veliko več pogovarjam z 
ljudmi, tudi neznanci. Sicer še čutim tesnobo, sploh na začetku, ampak se še naprej 
zavestno silim v takšne situacije. Posledično sem včasih sicer zelo utrujena, ampak sem 
tudi ponosna nase, da sem prestala izziv. Dober 'feedback', ki ga dobivam od ljudi, mi 
samo še bolj pomaga in tako čutim precej več dobrih čustev – sem bolj nasmejana, 
sproščena, samozavestna, zadovoljna sama s sabo.« 
Strahovi, povezani z izvajanjem 
Zmanjšali so se tudi strahovi in tesnoba, povezani z izvajanjem, ki so še vedno 
prisotni, a so bolje obvladljivi.  
»Mislim, da tesnobo veliko bolje obvladujem. Saj se pojavi, vendar jo skušam s 
pozitivnimi mislimi odgnati. Kdaj pa kdaj pridem tudi v situacijo, v kateri tesnobe ne 
morem premagati in se še vedno raje umaknem (npr. nastop).« 
»Takoj, ko sem stopila pred publiko (op. na predstavitvi), pa je ves strah izginil. Svoj 
prispevek sem res zelo lepo predstavila, roke se mi niso potile, niti glas se mi ni tresel. 
Dobila sem zelo dober odziv.«  
Kljub doživljanju anksioznosti in strahu so se udeleženci izpostavljali situacijam, 
katerim se prej niso. Razumevanje dinamike strahu in anksioznosti jim je dalo večji 
občutek lastnega nadzora in večje samozaupanje ter s tem moč, da so se izpostavljali 
v novih socialnih situacijah. 
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»Mislim, da sem naredila nekaj napredka. Zadeve sem se lotila resno, silila sem se v 
situacije, ki so daleč zunaj moje cone udobja, poskušala sem razumeti svoje odzive in jih 
izboljšati. Še zdaleč pa nisem odpravila vse svoje tesnobe. Ampak že dejstvo, da jo zdaj 
vsaj malo bolje razumem, mi veliko pomaga.« 
Izogibanje socialnim interakcijam 
Na področju izogibanja se je predvsem pokazalo, da so se udeleženci skupine začeli 
načrtno izpostavljati socialnim situacijam, ki so se jih prej izogibali, ter se začeli 
vključevati v različne oblike druženja – tako formalna kot neformalna. Čeprav so pri 
druženju še vedno doživljali socialno anksioznost in socialne strahove, so se večkrat 
odločali za to. 
»Pri socialni tesnobi pa se mi zdi pomembno, da se skušam čim več vključevati v različne 
družbene situacije, da se jih lahko navadim. In na tem področju bi se rada v prihodnosti 
še trudila.« 
»Nekaj sprememb pri svojih dejanjih sem opazila. Malo bolj se skušam izpostavljati 
družbenim situacijam. Me pa čaka še kar nekaj dela na tem področju.« 
Spremembe so bile tudi pri sami aktivnosti v socialnih interakcijah. Manj je bilo 
zadržanosti, manj pozornosti nase in več pozornosti na pozitivne odzive drugih. 
»Precej več se izpostavljam. Silim se v situacije, ki bi se jih prej na daleč izognila. Ena 
večjih zmag je bila, ko sem bila povabljena na zabavo, na katero sem šla povsem sama, 
na neznano mesto, kjer nisem nikogar dobro poznala, le peščico ljudi in še njih samo na 
videz. … Pogovarjala sem se z vsemi, nisem jih prehitro ocenjevala, bila sem sproščena 
in zelo presenečena nad prijaznostjo vseh ljudi.«  
S spremembo pozornosti navzven, na opazovanje in zanimanje za druge, je bilo tudi 
manj prepričanj in predsodkov o sebi in drugih. Z več izpostavljanja v pogovorih, 
zanimanja za druge, je bilo tudi več tem za pogovor.  
»O ljudeh ne sklepam več prehitro in jih ne sodim na prvi pogled, sem bolj tolerantna do 
drugih. Ne mislim si več, da se z njimi nimam kaj pogovarjati in da nimamo nič skupnega 
ter da se verjetno tudi oni ne bi niti želeli pogovarjati z mano. Bolj kot sem vadila, boljša 
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sem postala v pogovarjanju in tudi odziv ljudi je bil vedno dober. Sedaj se takšnih situacij 
ne bojim več, ker se mi zdi, da se bom že nekako znašla.« 
 
Izogibanje nastopanju 
Spremembe so se pokazale tudi na področju izogibanja socialnim situacijam, v katerih so 
osebe nastopale pred večjo skupino oseb ali pa so doživljale, da bi lahko bile 
izpostavljene. Tudi na tem področju so se načrtno odločile za dogodke, v katerih so 
ali predavale ali vodile skupino ljudi, ali pa so se več vključevale v dejavnosti, kjer je 
obstajala možnost, da nekaj povedo pred manjšo skupino (sestanki). 
»Načrtno preizkušam nove stvari (da govorim na sestankih, druženja, koncerti, potovanja 
itd.).« 
»Osebi, ki sem se je najbolj bala na predstavitvi, sem povsem brez treme odgovarjala na 
vprašanja in v bistvu odkrila, da ta oseba ne ve niti stvari, ki se meni zdijo precej 
osnovne.« 
Kategorije na podlagi utemeljene teorije 
Boljše samozavedanje 
Poleg vnaprej postavljenih kategorij smo z utemeljeno teorijo prepoznali še dve dodatni 
kategoriji. Prvo smo poimenovali »boljše samozavedanje« in predstavlja spremembe 
na področju boljše prepoznave in zavedanja dinamike strahov in socialne 
anksioznosti ter njunih značilnosti ter spremembo pogleda na svoje doživljanje in 
mišljenje.  
»Včasih drugače razmišljam o svojih lastnostih, ne zdijo se mi več tako tragične. V 
situacijah, ki so zame težke, sem bolj 'prisebna' in se bolj zavedam dogajanja okrog sebe 
in v meni sami.« 
»Na miselni ravni sem se začela zavedati, da so nekateri moji strahovi in dejanja brez 
racionalne podlage. Strahovi so le strahovi in ne neka obča resnica. Veliko manj se 
obremenjujem s splošnimi socialnimi situacijami in zato mi je veliko lažje. Do sebe sem 
na miselni ravni postala prizanesljivejša (manj negativnih misli).« 
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»Menim, da je 'premagovanje' socialne tesnobe zelo težko. Malo sem jo omilila. Vendar 
sem izredno motivirana za delovanje v tej smeri naprej. Vem, da tega, kar sem slišala na 
srečanjih skupine in kar sem pridobila sproti sama, ne bom kar tako pozabila. In že samo 
dejstvo, da te stvari vem in se jih zavedam, me žene in me bo še naprej v spopadanje s 
socialno tesnobo. Delo na sebi sem vzela kot izziv.« 
Zmanjšanje kritičnega pogleda nase 
Druga dodatno prepoznana kategorija je »zmanjšanje kritičnega pogleda nase«. Med 
terapevtskim procesom se je notranja kritika razvila v bolj adaptiven pogled nase in 
postala del prilagodljivega, dinamičnega in koherentnega notranjega procesa. 
Zmanjšale so se kritike lastnega vedenja, razmišljanja, čustvovanja in videza ter 
spremenil se je pogled nase. 
»Zdaj sem se šele začela zavedati, kolikokrat na dan se v bistvu kritiziram. Prej tega niti 
nisem opazila oziroma nisem o tem niti razmišljala. Sedaj pa vidim, da je tega precej. V 
glavi slišim glas, ki me kritizira z izjavami, kot so »zakaj si pa to naredila«, »kaj je s 
tabo«, »pa saj veš, da tako ni prav«, »spet delaš neumnost«… Prej se tem izjavam nisem 
niti zoperstavila, verjela sem jim. Zdaj se pred njimi branim in se prepričujem, da nisem 
naredila nič narobe, da je z mano vse v redu!« 
»Kritiziram se manj kot pred vstopom v skupino. So pa še vseeno stvari oziroma situacije, 
kjer se moram bolj potruditi.« 
Tudi v situacijah, ko udeležencem skupine ne uspe tako, kot so si zamislili in si želeli, se 
manj kritizirajo. Povezano s tem so se deloma spremenile tudi perfekcionistične 
oziroma visoke zahteve do sebe in je več sprejemanja telesnih odzivov, povezanih s 
socialno anksioznostjo (Villiers 2009). 
»Drugačen odnos sem opazila predvsem glede tega, da se skušam čim manj kritizirati in 
obsojati, ko kaj ne gre tako, kot bi si želela.« 
»Glede telesnih odzivov, pa sem jih sedaj sprejela in se ne kritiziram več, na primer zaradi 
nekontroliranega tresenja rok, močnega razbijanja srca, tresenja glasu … Ker zdaj 
vidim, da so to 'normalni' telesni odzivi v stresnih situacijah in da jih je mogoče zavestno 




12.2 SPREMEMBE V DRUŽINSKIH ODNOSIH 
Sprememba tradicionalnega pogleda na družino ter bolj poglobljeno razumevanje 
dinamike in pomena v družinskih odnosih 
Udeleženci so ob zaključevanju terapevtskega programa s pregledom celotnega procesa, 
ki so ga izpeljali, prišli do različnih ugotovitev o svoji družini. Opazili so, da družinske 
odnose sedaj vidijo drugače, povezujejo posamezne značilnosti teh odnosov z 
specifičnimi vidiki njihovega dojemanja odnosov, sebe in sveta okoli sebe ter bolje 
razumejo, kako se dinamika odnosov v njihovih družinah odraža v sedanjem 
doživljanju sebe, svojega telesa in odnosov z drugimi. Prepoznali so nekatere svoje 
sistemske vloge v družini, kot so »postaršeni otrok«, »nadomestni partner« ali otrok, 
ki je bil »mediator« med staršema. Ob tem, ko smo družinske vzorce predelali na 
različnih ravneh, prepoznali afektivne psihične konstrukte ter naslovili temeljne afekte, 
se je spremenil tudi njihov pogled na družino in starše. Bolje prepoznavajo, od kod 
izvirajo njihova tesnoba, strah, krivda in osramočenost. 
»Zdaj bolje razumem, od kod izvirata vsa ta tesnoba in strah. Vidim, da nisem sama kriva 
za to.« 
»Veliko bolje razumem svojo pozicijo v družini in odnose med člani. Vem, da so starši, 
kakršni pač so, da se ne bodo spremenili. Trenutno čutim, da ne želim biti preveč v njihovi 
bližini. Ko bo prišel čas, jim bom povedala svoje, nato bomo pa videli, kaj bo.« 
»V tem času sem veliko razmišljala o sebi, družini, družbenih situacijah, prijateljih in 
velikokrat sem prišla do novih spoznanj. Predvsem doma se mi zdi, da sem si razjasnila 
mnogo stvari.« 
»Mama da veliko na to, kaj bodo drugi rekli. To mi je šlo močno na živce, sedaj pa jaz 
doživljam enako. Strah me je spoznati nove ljudi, ko pa se z njimi spoznam, se lahko 
sprostim. Zelo me je strah, kaj bodo drugi mislili o meni. Racionalno vem, da je to 
bedarija, čustveno pa ne morem preko tega in me to bremeni.« 
»Racionalno sem si dopovedovala, da se mama ne bo nikoli spremenila, čustveno pa tega 
nisem mogla sprejeti. Upala sem, da me bo mama poslušala in sprejela na tak način, kot 
sem jaz njo.« 
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»Moj odnos do staršev se je spremenil, in sicer skušam razumeti, zakaj se včasih tako 
obnašajo, kot se. Enako velja za brata.« 
Pri priklicu travmatičnih spominov (Gostečnik 2008b, 253–255) iz otroštva in mladosti 
je terapevt sočutno, počasi in na varen način pomagal osebi, da je razumela, kaj se ji 
je zgodilo in zakaj so travmatične vsebine še vedno močno prisotne. Ob tem je 
preverjal njene telesne senzacije in doživljanje. Kadar so se prebudili močnejši 
afekti, je proces priklica spominov ustavil in vodil osebo k umiritvi. Osebi je pomagal 
pri prepoznavanju med sedanjostjo in preteklostjo in da sedanje doživljanje spada v 
preteklost. Te strategije so vodile k umirjanju in razreševanju travmatičnih spominov.  
»Ob tem dogodku sem se počutila, kot sem se včasih doma: nemočno, osramočeno, da 
sem sama kriva za to in da se moram opravičiti. Tudi doma sta me starša tako nadirala. 
Sedaj se trudim, da to, kar se mi dogaja zdaj, ločim od preteklosti doma. Ko sem o tem 
zavestno razmišljala na tak način, sem se v roku dveh ur pomirila in sem na dogodek tako 
rekoč pozabila.« 
Prepoznava zlorab in nasilja 
Udeleženka je na srečanju izpostavila, da sedaj vidi, da se je ukvarjala z nepomembnimi 
temami, ker je veliko pozornosti namenila odpravljanju motnje socialne anksioznosti, ne 
pa z nasiljem in njegovimi posledicami. O nasilju doma se do sedaj ni imela možnosti 
z nikomer pogovarjati in so te teme ostale neizžalovane. O tem se do sedaj tudi ni 
nikoli pogovarjala z mamo ali očetom, pogovarjali pa so se o drugih, zanjo nepomembnih 
temah. Udeleženka je ves čas mislila, da doživlja socialno anksioznost zato, ker je z njo 
nekaj narobe. Ob prepoznavi travmatičnih posledic nasilja je bila jezna na starše, ker 
so z njo manipulirali in jo zdravili za psihičnimi boleznimi, namesto da bi se nasilje 
ustavilo. Simptomi socialne anksioznosti se pri njej niso bistveno spremenili, je pa 
udeleženka začela razgrajevati afektivne psihične konstrukte. V njenem primeru lahko 
rečemo, da je socialna anksioznost obrambni mehanizem oziroma afektivni psihični 
konstrukt, ki jo je varoval pred težjimi temeljnimi afekti, povezanimi z nasiljem 
(Gostečnik 2011, 65–66). Ko se oseba lahko sooči s tem afektom oziroma če ga lahko 
podoživi, se lahko pokažejo znaki »lažne« navezanosti in v prej »varen« prostor bi 
vdrla čustva osamljenosti, negotovosti, zavrženosti, sramu, zlorabe, ponižanja, ki bi od 
191 
 
osebe zahtevala, da odnose postavi na druge temelje in pri tem tvega zavrnitev s strani 
drugega (Repič 2008, 128–129). 
»Spomnim se, da ko sem bila še otrok, sem bila zelo družabna, pozneje pa sem se začela 
zapirati vase. To povezujem s tem, da me je takrat mama tepla, lasala, butala z glavo ob 
tla, kloftala. Pozneje je bilo mami žal in se mi je opravičila. Ko sem bila stara 10 let, so 
me peljali k psihologu zaradi treskanja z vrati. Veliko sem jokala, nisem spala in so me 
zato pri 12 letih peljali k psihiatru, ki mi je predpisal antidepresive. Namesto da je 
psihiater predpisal zdravila, bi mama morala nehati z nasiljem!« 
»Na mojo samopodobo sta po mojem mnenju najbolj vplivali ožja in širša družina. V obeh 
sem bila namreč deležna 'zajebavanja' zaradi mojega videza, že odkar pomnim. V ožjem 
družinskem krogu tudi nisem čutila opore ali podpore pri čemerkoli. Vem, da mi je bilo 
težko že v osnovni šoli, kjer je bilo tudi ogromno zmerjanja in nasilja. Tako da menim, da 
sem odraščala v zelo destimulativnem okolju za izgradnjo pozitivne samopodobe. Potem 
je tu tudi moja občutljivost, ki mi je prav tako onemogočala, da bi se počutila bolj 
samozavestno.« 
Udeleženec, ki je bil žrtev materinega psihičnega in fizičnega nasilja, je med terapevtskim 
procesom prišel v stik s svojimi strahovi in jezo, ki jo je do tedaj predvsem usmerjal 
nase ali jo tlačil v sebi.  
»Do mame čutim strašno jezo in hkrati se je zelo bojim, prav tako se ji bojim izraziti svojo 
jezo, zato jo že leta tlačim globoko v sebi.« 
Z mamo se je udeleženec pogovoril o njenem psihičnem in fizičnem nasilju ter 
kritikah in na naslednjem srečanju je opisal, da se je v njem sprostilo, da čuti več moči 
in manj strahu v odnosu z mamo.  
Prepoznava porušenih mej in sprememba pri postavljanju mej  
Ob porušenih mejah so udeleženci prepoznali občutke nemoči, strahu, krivde, jeze 
nase in osramočenosti. Prepoznali so vzorce v odnosih, v katerih so bile meje porušene, 
in prišli v stik z jezo, povezano s starši, ker tega niso ustavili ali preprečili. Izražena 
jeza je funkcionalna, saj jim je omogočila, da so se aktivirali iz pasivne vloge. V nekaterih 
odnosih so uspeli na novo postaviti meje, se o tem pogovoriti ali pa so se zaščitili tako, 
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da so začasno stike prekinili oziroma zmanjšali. Najtežje je bilo postaviti meje 
bližnjim, staršem in sorojencem. 
»Brat se je že v mladosti pred drugimi norčeval iz mene in še sedaj to počne, če mu pustim. 
Bila sem nemočna, ampak tega nisem in nočem pokazati, ker nočem, da to vidijo drugi. 
Ne razumem mame ali očeta, zakaj tega nista ustavila. Pozneje sem bila besna nase, ker 
ga nisem ustavila. Zdaj sem mu to povedala in je rekel, da ni vedel, da to počne. Očetu bi 
to povedala, samo me je strah, da se ne bi preveč razjezil, potem pa bi se opravičeval, 
zato mu raje tega ne govorim.« 
»Na pogrebu fantovega očeta je bil spet žaljiv. Bilo mi je spet neprijetno in zato sem se 
umaknila. To me je sprostilo, kajti vidim, da on tak pač je in da to nima zveze z mano. 
Zdaj se hoče družiti z mojo taščo, česar pa nočem, ker bo spet nesramen. To sem mu tudi 
povedala!« 
»Mama me zaseda s svojimi skrbmi, predvsem zaradi denarja. Tako mami kot očetu 
posojam denar, in če si kaj kupim ali si kaj privoščim, se počutim krivo. Z mamo sem že 
govorila o tem, toda še vedno mi je neprijetno, hkrati pa me to jezi.« 
»Čutim se preveč navezano in me je strah, da sem premalo samostojna. Nočem, da bi bila 
tako kot moja mama, ki je še vedno zvezana z njeno mamo. Strah me je, da me ne bi preveč 
potegnilo notri in bi bila izčrpana. Mami sem zato začela postavljati meje glede njenega 
jamranja.«  
»Za vse prepire oče in mame krivita mene. Večino odgovornosti prelagata name – če se 
oni slabo počutijo, se zaradi mene. Želim si iti od doma, toda hkrati si želim, da bi šel 
lahko v miru, ne pa v prepiru.« 
Občutke tesnobe in sramu je udeleženka povezala s sramotenjem, ki ga izvajajo 
starši, in se je zaščitila tako, da je stike s starši zmanjšala. To ji daje možnost, da si 
lahko ustvari varen prostor, drugačne odnose in iz bolj razmejene perspektive gleda na 
dogajanje v primarni družini. 
»Občutke tesnobe in sramu povezujem s starši, ki so se mi vedno posmehovali pred 
drugimi. Neprijetno se mi je vrniti v kraj, kjer sem živela do 15. leta. Neprijetno mi je 
srečati ljudi iz svoje mladosti. Neprijetno mi je, ker menim, da me poznajo, ampak ne 
tako, kot sem. Zato sem stike s starši trenutno zmanjšala.« 
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Sprememba v sedanjem odnosu s starši 
V družinah, v katerih so bili afektivni psihični konstrukti v obliki rigidnosti v vlogah, 
manipulacije, čustvenega izsiljevanja še močno izraženi, se odnosi niso spremenili. V 
takih primerih je korak naprej jasno postavljanje meje. Od takih staršev so se udeleženci 
oddaljili, kajti niso bili več pripravljeni biti v prisiljeni sistemski vlogi »grešnega 
kozla«, ki jo je vsiljeval starševski podsistem. Otroci, ki tega ne naredijo in sprejemajo 
nerazrešene stiske svojih staršev, čustveno ne zmorejo oditi od doma. 
»Odnos do staršev se je malo umiril, ker sem se oddaljila.« 
»Vem, da imata probleme in nista to, kar bi jaz želela, da sta. Ne želim jih več spreminjati, 
sta to, kar sta, jaz bom poskušala od njiju dobiti, kar pač lahko, in se sprijazniti s 
situacijo.« 
Nekateri udeleženci so tvegali in s starši govorili o svojih sedanjih in preteklih stiskah. V 
teh odnosih je prišlo do spremembe na področju komunikacije, izražanja čustev, 
avtonomije, sočutja in medsebojnega spoštovanja.  
»Prvič od osnovne šole sem z mamo govorila o ponesrečenem testu za štipendijo, zaradi 
katerega sem se počutila neumno do zdaj. In prvič od otroštva naprej sem imela solze v 
očeh. Mama o testu ni vedela ničesar.« 
»Z mamo se lahko pogovarjava že bolj normalno in uspem jo tudi ustaviti, da mi ne vdira 
v moj prostor. Počasi se mi dviguje samozavest.« 
»Po mojem me ona vidi kot osebo, ki nenehno komplicira, otežuje stvari, po nepotrebnem 
povzroča konflikte in trmari. V bistvu pa samo želim pokazati sebe, in tudi če se ne strinja 
z mano, bi želela, da vsaj malo spoštuje moje želje. To ji sedaj tudi povem.«  
Spremembe so se pri nekaterih udeležencih pokazale tudi na področju odprtosti med 
družinskimi člani in vzdušja v družini. 
»Mogoče sem zdaj malo bolj sproščena pred njima, ker sem izvedela, kaj si res mislita o 
meni.«  
Večja povezanost s sorojenci 
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V odnosu s sorojenci so se povečali povezanost, razumevanje in zaupanje. Zmanjšala 
se je napetost in povečala se je želja po pogovoru. 
»Tudi s sestro se več pogovarjava o čustvih, psihologiji, otroštvu … Odkrili sva nekaj 
novih stvari, ki so nama skupne. Druga drugi lažje pomagava v težkih situacijah, ker se 
sedaj bolje poznava.« 
»Z bratom se dobro razumem. Oba veva, da se lahko zaneseva drug na drugega. O tem 
se sicer nisva pogovarjala, vendar mislim, da jaz zdaj bolje razumem, kaj on doživlja.« 
Boljša povezanost v odnosu s partnerjem 
Zadnja kategorija na področju sprememb v družinskih odnosih, ki sicer ni povezana s 
primarno družino, a so se pri njej pokazale spremembe, je bil odnos s sedanjim 
partnerjem. V partnerskem odnosu so se pokazale spremembe v povezanosti, večja je 
želja po pogovoru in zaupanju, manj je tudi odrivanja in prekinitev stika, kar se 
kaže v večji bližini oziroma intimnosti. Ko so v čustvenih stiskah, se lahko o njih 
pogovorijo in razmislijo. Ob tem se osebe počutijo bolj sprejete, slišane, svobodne v 
odnosu s sedanjim partnerjem, pri čemer lahko predpostavljamo, da so se osebe 
lahko prvič osvobodile teže čustvene skrbi za drugega, ki so jo imele v primarni 
družini, in prekinile kompulzivno ponavljanje vzorcev iz primarnega odnosa z 
očetom. Ob očetih, ki ne zmorejo čustveno poskrbeti zase, ki so fizično ali čustveno 
odsotni in s tem zanje nedosegljivi, hčerke odrežejo svoje primarne potrebe po 
navezanosti, pripadnosti in zaupanju. S soočenjem in prepoznavo svojih temeljnih 
afektov zapuščenosti, zavrženosti in pogrešanja, ki so jih prekrivali afektivni psihični 
konstrukti v obliki prepričanja, da »nikogar ne potrebujem, sem samostojna in je zame 
tako najbolj varno«, se lahko spremeni notranjepsihična matrica odnosov in s tem 
nastopijo spremembe v sedanjih intimnih odnosih.  
»Veliko več se pogovarjava o čustvih in mislih. To naju je še bolj povezalo. Prvič sem se 
resnično nekomu odprla. Prej tega nisem nikoli želela storiti, ker bi se počutila preveč 
ranljivo. Sedaj se počutim nekako osvobojeno in všeč mi je, da fant zdaj moje odzive tudi 
bolj razume.« 
»S partnerjem sva vse bolj povezana, a z vmesnimi nihanji.« 
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»Moj partner je (preko mojih besed) bolje spoznal, kaj čutim, zakaj sem taka, kot sem. 
Mislim, da me zdaj bolje razume. Skupaj sva dala skozi tudi smrt njegovega očeta in 
mislim, da če ne bi bila v skupini, tega ne bi znala preživeti tako dobro, kot sva. Pomagala 
sva si predelati občutke ob izgubi.« 
»Kadar sem v stiski, si želim biti sama, vendar to le še poveča mojo žalost. Veliko mi 
pomaga, če se lahko pogovorim s fantom.« 
12.3 SPREMEMBA NA PODROČJU SAMOPODOBE 
Ob zaključku terapevtskega programa so udeleženci (N = 4) ponovno izpolnili lestvico 
za merjenje stopnje samopodobe RSES. Pri primerjavi srednjih vrednosti rezultatov 
izpolnjene lestvice ob začetku programa (M = 14,75, SD = 6,95) in ob zaključku (M = 
17,25, SD = 3,30) se je pokazalo, da se je samopodoba po terapevtskem programu 
izboljšala. Razliko vrednosti na lestvici RSES pred vstopom v terapevtski program in po 
zaključku terapevtskega programa smo prikazali z razlikami srednjih vrednosti (M = 2,50, 
SD = 5,44) in velikostjo učinka (d = 0,46). Mero velikost učinka nekateri avtorji 
priporočajo tedaj, kadar izračun statistik ni primeren, kot je to v našem primeru, ko je 
numerus klinične skupine majhen in je stopnja razpršenosti velika (Cankar in Bajec 2003, 
102–109).  
Tako kot pri izračunu razlik v rezultatih socialne anksioznosti tudi v izračunu razlik 
samopodobe ni upoštevan udeleženec, ki je predčasno zaključil program. 
Pri treh udeležencih je bila sprememba samopodobe močno pozitivna, medtem ko so 
rezultati pri eni osebi pokazali, da se je samopodoba po terapevtskem procesu znižala. Na 
zaključnem individualnem srečanju smo jo prosili za njeno mnenje o tej razliki in je 
pojasnila, da se je med terapevtskim procesom začela zavedati svojih želja in potreb, na 
primer, da bi si želela imeti več spoštovanja do sebe. Pred vstopom v program te potrebe 
ni zaznala, ker jo je predvsem povezovala s svojo zmožnostjo biti samostojna in 
neodvisna od drugih. V odnosih si ne želi imeti več obramb pred drugimi, temveč si želi, 
da bi se počutila bolj samozavestno. Pred vstopom v skupino je samospoštovanje 
povezovala s sposobnostjo biti sama. V nadaljevanju so prikazane kategorije sprememb, 




Spremembe na področju odnosa do sebe 
Na področju odnosa do sebe se spremembe kažejo predvsem v obliki zmanjšanja 
samokritike, prisilnih misli in pretirane pozornosti nase in na svoje napake ter tudi 
v obliki konstruktivnega mišljenja z izogibanjem zaskrbljenosti za stvari, ki jih 
udeleženci nimajo pod svojo kontrolo. Samokritika in prisilne misli sta tipična 
simptoma, a hkrati tudi dejavnika tveganja (Puklek Levpušček 2006, 21) in pomembna 
psihološka procesa pri socialni anksiozni motnji (Cox, Fleet in Stein 2004, 227), ki sta 
negativno povezana s pozitivno samopodobo (Iancu, Bodner in Ben-Zion 2015, 169–
170). Ugotovitve v naši raziskavi so skladne z ugotovitvami nekaterih raziskav 
terapevtskih procesov, da je zmanjšanje samokritike v terapevtskem procesu povezano z 
znižanjem stopnje socialne anksioznosti (Cox idr. 2002, 488; Iancu, Bodner in Ben-Zion 
2015, 170–171).  
»Drugačen odnos sem opazila predvsem v smislu, da se skušam čim manj kritizirati in 
obsojati, ko kaj ne gre tako, kot bi si želela.« 
»Kritiziram se manj kot pred vstopom v skupino. So pa še vseeno stvari oziroma situacije, 
kjer se moram bolj potruditi.« 
»Mislim, da se kritiziram manj, ker se poskušam zadržati. Vse to namreč za sabo potegne 
negativizem in slabo voljo. Še vedno kritiziram svojo lenobo in nekatera fantova dejanja.« 
»Mislim, da bolj sprejemam okolico in ljudi okoli sebe kot prej. Sebe kritiziram, kadar 
česa ne naredim pravočasno. Ne kritiziram se več za vsako stvar, vendar negativne misli 
še vedno prihajajo, jaz pa jih odganjam – včasih jih preženem, včasih pa ne.« 
Boljše prepoznavanje in zavedanje lastnih kognitivnih procesov 
Spremembe so se pokazale tudi v obliki prepoznavanja in zavedanja lastnih miselnih 
procesov, ki se pojavljajo kot prisilne misli in samokritiziranje, ter v njihovem boljšem 
obvladovanju. Zmanjšal se je občutek melanholije in skrajšala so se obdobja 
pasivnosti. Udeleženci se sedaj, ko prepoznajo prisilne samokritične misli, zavestno 
spodbujajo in preusmerjajo svoje misli v pozitivne vidike sebe.  
»Zdaj sem se šele začela zavedati, kolikokrat na dan se v bistvu kritiziram. Prej tega niti 
nisem opazila oziroma nisem o tem niti razmišljala. Sedaj pa vidim, da je tega precej. V 
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glavi slišim glas, ki me kritizira z izjavami, kot so »zakaj si pa to naredila«, »kaj je s 
tabo«, »saj ja veš, da tako ni prav«, »spet delaš neumnost« … Prej se tem izjavam nisem 
niti zoperstavila, verjela sem jim. Zdaj se pred njimi branim in se prepričujem, da nisem 
naredila nič narobe, da je z mano vse v redu.«  
»Do nedavnega sem se kritizirala neprestano, tok negativnih misli do mene se ni ustavil. 
Zdaj, ko se malo bolj zavedam sebe in problema, je tega manj. Po navadi, ko se res 
izpostavim, ko kaj povem, v situacijah, ko začutim, da zardim. In pa v še bolj redkih 
situacijah, ko se počutim čisto na tleh – takrat se spet počutim, kot da plavam v morju 
negativnih misli do sebe. Takrat se počutim zelo melanholično in brezvoljno. Moram pa 
reči, da sem tudi ta obdobja velike žalosti že zmanjšala. Če so nekdaj trajala dneve, zdaj 
samo še nekaj ur. Drugače pa se poskušam v mislih spodbujati, hvaliti, se obdajati s 
pozitivnimi mislimi.« 
V perspektivi relacijske družinske terapije lahko socialna anksioznost nastopa tudi v vlogi 
obrambnega mehanizma, afektivnega psihičnega konstrukta, ki osebo varuje pred 
soočenjem s temeljnimi afekti (Gostečnik 2011, 66). S tem, ko smo na terapevtskih 
srečanjih z udeleženci skozi vidik sistemskih, medosebnih in notranjepsihičnih ravni 
pogledali njihovo ozadje socialne anksioznosti, prepoznavali afektivne psihične 
konstrukte, ki so se kazali v obliki umikanja vase, samokritike, samoponiževanja in 
varovalnih vedenj, ter kdaj in s kom so bili afektivni psihični konstrukti v preteklosti 
najgloblje povezani, so udeleženci postopoma, v varnem terapevtskem okolju, prihajali v 
stik s temeljnimi afekti zapuščenosti, zavrženosti, sramu, gnusa in nesprejetosti. 
Sprememba se kaže tudi v tem, da lahko udeleženci svobodneje raziskujejo svoj 
notranji svet, želje in potrebe, ter na področju regulacije težjih afektov.  
»Sedaj, ko sem se začela ukvarjati s tem, kako se počutim in kaj si želim, je nastala 
praznina. Prej sem se ukvarjala s tem, kako ustreči drugim, kako jim biti na voljo. Zdaj 
pa raziskujem, kako bi bilo meni dobro.«  
»Kar nekaj časa sem premišljevala, tako da sem mogoče pri sebi najbolj ponosna, da 
hodim na to skupino in sem ozavestila svoj strah.« 
Večja samozavest v socialnih situacijah 
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Udeleženci so v svojih izjavah opisali spremembe na področju doživljanja sebe v 
socialnih situacijah, v zvezi s katerimi so pred terapevtskim procesom doživljali 
intenzivno anksioznost in so se jim pogosto izogibali. Opažajo, da so v družbi bolj 
sproščeni, manj zadržani, imajo občutek, da bolje obvladujejo svoje strahove, in 
opažajo manj telesnih simptomov, kot so znojenje, pospešeno bitje srca in tresenje 
glasu. Več so se pripravljeni izpostavljati, navezovati stike in tudi nastopati pred skupino. 
Ob tem opažajo več pozitivnih povratnih odzivov, za katere pravijo, da jim krepijo 
pozitivno samozavest. S sistemskega stališča lahko rečemo, da se je vzpostavila možnost 
pozitivne povratne zanke.  
»Sem bolj sproščena v družbi, nisem več tako zadržana in se veliko več pogovarjam z 
ljudmi, tudi neznanci. Sicer še čutim tesnobo, sploh na začetku, ampak se še naprej 
zavestno silim v takšne situacije. Posledično sem včasih sicer zelo utrujena, ampak sem 
tudi ponosna nase, da sem prestala izziv. Dober 'feedback', ki ga dobivam od ljudi, mi 
samo še bolj pomaga in tako čutim precej več dobrih čustev – sem bolj nasmejana, 
sproščena, samozavestna, zadovoljna sama s sabo.« 
»Takoj, ko sem stopila pred publiko (op. na predstavitvi), pa je ves strah izginil. Svoj 
prispevek sem res zelo lepo predstavila, roke se mi niso potile, niti glas se mi ni tresel. 
Dobila sem zelo dober odziv. Odziv publike ne bi mogel biti bolj različen od mojih 
predstav. To mi je zelo pomagalo in mi dalo veliko samozavesti. Potrebovala sem takšno 
zunanjo potrditev.« 
Udeleženci so izpostavili, da so se spremembe na področju samopodobe odrazile tudi 
navzven in so jih opazile tudi druge osebe.  
»Eden od njih (njihov šef) mi je rekel, da je imel sprva čisto drugačno sliko o meni in da 
je sedaj prav prijetno presenečen, ker me je očitno prehitro ocenil. To mi je dalo misliti 
– ko preveč razmišljam o tem, kaj si drugi mislijo, kako sem videti in kako se moram 
obnašati, se potem preveč kontroliram in očitno delujem precej umetno, zadrto in 
nenaravno, takšnih ljudi pa tudi sama ne maram. Bila sem vesela, da sem se jim lahko 




12.4 SPREMEMBE NA PODROČJU TELESA  
V poglavju o odnosu do telesa pred vstopom v terapevtski program smo ugotovili, kakšen 
odnos do telesa so udeleženci imelo do tedaj. V tem poglavju pa si bomo pogledali, do 
kakšnih sprememb so pri sebi na področju telesa prišli udeleženci po zaključku 
terapevtskega programa. Spremembe so udeleženci opisali v zadnji domači vaji. Na 
podlagi utemeljene teorije smo izjave udeležencev o spremembah na področju telesa 
umestili v določene kategorije, ki smo jih združili v dve večji skupini. 
Skrb za telo 
V terapevtskem procesu so se spremembe odrazile tako v aktivaciji kot v drugačnih 
navadah pri skrbi za telo. Pred terapevtskim procesom so udeleženci opisali pogosto 
utrujenost, stanje brez energije in nizko telesno aktivnost, med terapevtskim procesom pa 
so se telesno aktivirali, več je sprehodov, teka in drugih aktivnost ter se telesno bolje 
počutijo. Telesna aktivnost je lahko tudi dejavnik, ki prispeva k nižji izraženosti 
simptomov socialne anksioznosti (Smits idr. 2008, 689).  
»Po novem rada tečem, a največ do 45 minut in ne s prehitrim tempom. Sprehodi so mi 
dolgočasni, rada pa hodim v hribe.« 
»Prej sem bila veliko na internetu. Zdaj mi najbolj pomaga, če grem na sprehod v gozd, 
spijem veliko vode in preberem kakšno knjigo.« 
»Zadnje pol leta hodim na jogo. Kadar nimam vadbe, jo skušam opraviti doma – zjutraj 
ali zvečer. Joga mi da občutek nadzora nad svojim telesom. In samozavedanja, hkrati pa 
tudi pomirja po napornem dnevu oziroma me zjutraj poživi. Odkar se ukvarjam z jogo, se 
veliko bolje počutim v svojem telesu in zdi se mi, da sem tudi samozavestnejša. Pa moja 
hrbtenica in ramena so večino časa bolj sproščeni kot prej.« 
Skrb za telo se je pokazala tudi v spremembah v zavedanju lastnega telesa, prepoznavi 
pomena telesnih senzacij in upoštevanje telesnih znakov utrujenosti, kar se je 
odrazilo tudi v drugačnem odnosu do počitka, spanja in prehranjevanja. Sprememba 
kakovosti in količina spanja sta pozitivno povezani z rezultati pri zdravljenju socialne 
anksioznosti (Zalta idr. 2013, 5).  
»Menim, da zadnje čase veliko bolj skrbim zase kot prej.« 
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»Veliko bolj se zavedam telesa in tega, kaj mi sporoča. Ne ženem ga več toliko kot prej, 
mu dam več počitka. Zdi se mi, da imam telo raje kot prej. Več tudi telovadim.« 
»Bolj sem sproščena, lažje zaspim (oboje nenačrtovano).« 
»Zvečer grem po navadi hitro spat, saj tako ali tako nisem produktivna, ko sem utrujena. 
Zjutraj v večini primerov hitro vstanem.« 
»Sedaj bolj poslušam svoje telo, ko sem zvečer utrujena in grem spat, kar prej nisem.« 
»Pri prehranjevanju sem postala vedno bolj pozorna, kaj jem. Skušam jesti zdravo 
hrano.« 
Spremembe v zavedanju, sprejemanju, upoštevanju in regulaciji telesnih senzacij, v 
drugačnem odnosu do telesnih simptomov ter v pozitivnejšem odnosu do sebe in lastnega 
telesa 
Udeleženci zaznavajo pozitivnejši odnos do sebe in svojega telesa. Do lastnega telesa so 
postali bolj prizanesljivi, manj je pretirane utrujenosti in izčrpavanja. Bolje se 
zavedajo pomena in globine motnje ter njenega ozadja.  
»Mislim, da sem do sebe in svojega telesa postala malo bolj prizanesljiva.« 
»Odkar se zavedam svojih težav, želim storiti čim več zase na tem področju. Berem knjige 
na to temo, pogovarjam se z bližnjimi.« 
»Zelo rada bi čutila neko umirjenje, brez kakšnega občutka krivde, sramu ali strahu. 
Pomirjena, ker sem naredila vse, kar je bilo potrebno. Da mi nihče ne more nič očitati, 
ker zato ni razloga.« 
Spremembe so se izrazile tudi obliki želje in motivacije po spoznavanju in 
raziskovanju svojih telesnih senzacij, svojega načina razmišljanja, čustvovanja in 
na splošno doživljanja. Pred vstopom v program je bilo prisotno tudi samokritiziranje 
svoje zunanjosti in telesnih odzivov, ki se je med terapevtskimi srečanji skupine 
zmanjšalo. Spremenila sta se tudi pogled nase, ki je sedaj bolj pozitiven, ter odnos do 
sebe, ki je spodbujajoč.  
Proces relacijske družinske terapije poleg razširjanja zavesti in zagotovitve manjkajočih 
zgodnjih doživetij postavlja v središče terapevtskega dela tudi spremembo osnovnih 
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struktur pacientovega sistemsko-relacijskega sveta in tudi sistema samega (Gostečnik 
2004, 39). Predpostavlja tudi, da se spremembe lahko začnejo odvijati v varnem 
terapevtskem odnosu, kjer terapevt pomaga osebi, da se v vsej polnosti sooči, sreča s 
svojim telesom in ga začuti ter se sooči s subjektivnimi telesnimi senzacijami 
avtonomnega živčnega sistema (Gostečnik 2008b, 222). Zato je bila usmeritev terapevtov 
v terapevtskem procesu, da udeležence vodita v odkrivanje njihovih afektivnih psihičnih 
konstruktov in v globlje razumevanje temeljnih vzorcev njihovih odnosov. Z različnimi 
intrapsihičnimi in interpersonalnimi pristopi, kot so organizacija jaza, objektne povezave 
in transakcijski modeli, sta spodbujala prepoznavanje in spremembo vzorcev odnosov ter 
razumevanje afektivnega psihičnega konstrukta, ki močno oblikuje relacijski svet na 
podlagi globljega razumevanja svojih prepričanj in predpostavk. Terapevtov prispevek 
je, da v terapevtskem odnosu osebi omogoči, da prepozna, poimenuje in ovrednoti 
pretekle vidike svojega doživljanja, ki so nezavedno vodili in regulirali njegove socialne 
interakcije, pri čemer oseba z izkušnjo sprememb v terapevtskem odnosu lahko začne 
drugače doživljati svoje druge odnose, postane drugačna, s tem pa se spremeni tudi njen 
celoten sistem interakcij v družinskih in partnerskih odnosih (41). Kot je vidno iz izjav 
udeležencev, lahko oseba izkušnjo spremembe v terapevtskem odnosu prenese v 
svoje druge odnose in v odnos do same sebe. Želi razumeti svoje doživljanje, 
razmišljanje, način delovanja, telesne senzacije in odzive ter raziskuje svoj notranji 
svet. 
»Veliko bolj se analiziram. Želim razumeti svoje odzive (op. telesne) in jih počasi 
spremeniti, ne kritizirati. Poslušam različne avdioknjige o sprejemanju same sebe, začela 
sem meditirati in se na splošno bolj posvečati sama sebi.« 
»Do svojega telesa skušam biti čim bolj prizanesljiva in se sprejemati. Razumeti, zakaj se 
telo včasih odziva na določene načine.« 
»Telo veliko bolje sprejemam, manj se kritiziram, čeprav pa nisem še čisto zadovoljna, 
vendar vem, da ne bom nikoli, zato se poskušam ne obremenjevati s tem. Manj me je sram 
– si rečem, saj je samo telo, tudi drugi ga imajo ipd. Še vedno pa nisem zadovoljna s 
svojim videzom. Telo pa precej bolj razumem – odzive v posameznih situacijah.« 
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»Poskušam karseda poslušati svoje telo, ne pa tako kot prej, ko zanj nisem skrbela, ga 
ignorirala, kot da ni del mene. Ne obremenjujem se več s telesnimi pomanjkljivostmi. 
Zagotovo doživljam manj sramu.« 
Spremenil se je odnos do nehotenih telesnih odzivov in neprijetnih telesnih senzacij. 
Večja pozornost je usmerjena na pomen telesnih senzacij in afektov (npr. sramu), 
kdaj se pojavijo in s čim so povezani. Pretirana pozornost, posvečena videzu svojega 
telesa in njegovim odzivom, se je zmanjšala, kot se je zmanjšalo tudi samokritiziranje. 
Kadar se samokritiziranje še pojavi, imajo udeleženci do tega drugačen odnos. Z 
obvladovanjem anksioznosti so udeleženci pridobili občutek boljšega nadzora nad 
svojim telesom. Namreč, strah pred tem, da je osebo strah, povečuje anksioznost in 
izogibanje situacijam, kjer je prisotna možnost neuspeha in negativnega 
vrednotenja. Z boljšim sprejetjem svojih telesnih senzacij se je zmanjšal strah pred njimi 
in udeleženci so bili pripravljeni več tvegati v medsebojnih odnosih. 
»Na telesni ravni čutim manj napetosti skoraj povsod, razen v situacijah, kjer je veliko 
neznanih ljudi ali pri javnem nastopanju. Telesni odzivi so morda še vedno prisotni, samo 
da se jih niti ne zavedam, jih pustim, da so – se ne želim obremenjevati. Zadnje čase se 
tudi opazujem, kdaj me je sram, in potem v mislih predelam dogodek (npr. zakaj me je 
sram itd.). Nekaj telesnih odzivov je, ki me še vedno spremljajo, ampak se ne želim 
obremenjevati.« 
»Mislim, da tesnobo veliko bolje obvladujem. Saj se pojavi, vendar jo skušam s 
pozitivnimi mislimi odgnati. Kdaj pa kdaj pridem tudi v situacijo, v kateri tesnobe ne 
morem premagati in se še vedno raje umaknem (npr. nastop).« 
»Glede telesnih odzivov, pa sem jih sedaj sprejela in se ne kritiziram več, na primer zaradi 
nekontroliranega tresenja rok, močnega razbijanja srca, tresenja glasu … Ker zdaj 
vidim, da so to 'normalni' telesni odzivi v stresnih situacijah in da jih je mogoče zavestno 
zmanjšati. Ne govorim si več stvari, na primer 'daj nehaj, zakaj tako pretiravaš, spet se 
cela treseš'.« 
V terapevtskem procesu sta terapevta pogosto z udeleženci izvajala različne oblike 
dihalnih tehnik, tehnik varnega prostora, čuječnostne vaje, različne oblike sproščanja, 
vaje pozornosti, kot je usmerjanje senzoričnih zaznav na enega od petih čutov, ter 
udeležence spodbujala pri tem, da so, kadar so zmogli, te vaje delali tudi doma ali da so 
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si poiskali ustrezno obliko vadbe. Namreč, nekatere raziskave so pokazale, da stanje 
sproščenosti spodbuja predelovanje težjih čustev, zaradi česar so tehnike predelovanja 
emocij učinkovitejše, če se izvajajo skupaj z globokim sproščanjem (Joy, Jose in Nayak. 
2014, 90). Tudi van der Kolk (2015, 267–271) navaja pozitivne učinke izvajanja joge in 
tehnik sprememb dihanja pri regulaciji »od spodaj navzgor« (angl. bottom-up regulation) 
ter pri izboljšanju težav z depresijo in anksioznostjo. V jeziku relacijske družinske 
paradigme lahko rečemo, da se je pri udeležencih izboljšala samoregulacija afektov.  
Trije udeleženci, ki so začeli tudi doma izvajati različne oblike dihalnih tehnik, vaj 
čuječnosti, meditacije in joge, so poročali o boljšem sprejemanju svojega doživljanja, 
lažjem in pogostejšem opazovanju telesnih senzacij, o spremembah v načinu 
pomirjanja ter spremembah v zavedanju sebe in okolice. Ugotovljeno je skladno z 
ugotovitvami v študiji (Suveg idr. 2009, 223), kjer so ugotovili, da osebe s slabšim in 
pomanjkljivim prepoznavanjem in nižjo pozornostjo na svoja čustva doživljajo večjo 
stopnjo anksioznosti oziroma da osebe ki se bolje zavedajo svojih čustev, senzacij in so 
na njih bolj pozorne, doživljajo manjšo stopnjo anksioznosti. 
Četrti osebi je izvajanje vaj v skupini ustrezalo, toda doma jih ni izvajala, ker so ji bile 
vaje za doma pretežke. To je bila oseba, ki je prepoznala, da je socialna anksioznost le 
obramba pred težavami, ki jih ima zaradi travme, povezane z nasiljem v primarni 
družini. 
»Prej sem poskušala čim prej zatreti čustva, nisem pustila, da se razvijejo, nisem 
poslušala svojega telesa. Takoj sem se raje zamotila s nečim drugim. Sedaj pustim, da se 
v celoti razvijejo, nič več jih ne ignoriram in pri tem opazujem, kaj se dogaja z mojim 
telesom. Izvajam vaje, pri katerih se osredotočam samo na dihanje in na svoje telo, brez 
misli o preteklosti in prihodnosti, samo tukaj in zdaj – vadim t. i. 'mindfulness'. Opazujem 
svoje misli, čustva in telesne odzive in jih sprejmem takšne, kot so. To mi pomaga, da se 
umirim in sprostim. Precej bolj se zavedam sebe in sveta okoli sebe.« 
»Svoje telo umirjam z dihanjem (lahko kjerkoli), doma pa naredim jogijske vaje, kadar 
sem zelo utrujena ali pod stresom. Včasih se samo uležem za pet minut in se potem 
počutim veliko bolje.« 
»Svoje telo skušam pomiriti predvsem s pozitivnimi afirmacijami, tega prej nisem počela. 
To mi precej pomaga.« 
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»Pomaga mi pogovor z nekom, ki me razume in mi lahko nastalo situacijo prikaže bolj 
objektivno. Včasih je dovolj samo, da se tisti nekdo le strinja z mano. To sicer ne pomaga 
pri telesnih znakih stiske, me pa pomiri v glavi, ker vidim, da nisem ničesar storila 
narobe.« 
12.5 HIPOTEZA 3 
Na podlagi izjav udeležencev v zadnji domači vaji, rešenih lestvic LSAS in RSES in 
dnevnikov terapevtov lahko na koncu povzamemo, da je po opažanjih udeležencev 
terapevtski proces programa za osebe s socialno anksioznostjo po modelu relacijske 
družinske terapije prinesel spremembe na raziskovalnih področjih odnosa v izvorni 
družini, samopodobe in odnosa do telesa, ki jih navajamo v nadaljevanju. 
12.5.1 Povzetek kategorij sprememb na področju izogibanja in strahov, 
povezanih s socialnimi interakcijami in nastopanjem 
 Strahovi in anksioznost, povezani s socialnimi interakcijami, so prisotni v 
nekoliko manjši meri kot pred vstopom v program. 
 Prisotni sta večje razumevanje strahov, njihovega nastanka, kdaj se prebujajo in 
tudi zavedanje, da jih je mogoče do neke mere obvladovati. 
 Prepoznava povezanosti doživljanja strahov in tesnobe z visokimi pričakovanji do 
sebe v odnosih z drugimi. 
 Manjši strahovi pri spoznavanju novih ljudi. 
 Zmanjšanje in bolje obvladovanje strahov in tesnobe, povezane z izvajanjem. 
 Razumevanje dinamike strahu in anksioznosti je udeležencem kljub doživljanju 
obojega dalo večji občutek lastnega nadzora in samozaupanje ter s tem moč, da 
so se načrtno izpostavljali v novih socialnih situacijah, katerih so se prej izogibali, 
ter se začeli vključevati v različne oblike druženja. 
 S spremembo pozornosti navzven, na opazovanje in zanimanje za druge, je bilo 
tudi manj prepričanj in predsodkov o sebi in drugih. 
 Na področju nastopanja so se udeleženci načrtno odločili za dogodke, v katerih so 
ali predavali ali vodili skupino ljudi. Teh dogodkov so se prej izogibali. 
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 Boljše samozavedanje, ki se kaže tako v spremembah na področju boljše 
prepoznave in zavedanja dinamike strahov in anksioznosti ter njunih značilnosti 
kot v spremembi pogleda na svoje doživljanje in mišljenje.  
 Notranja kritika se je razvila v bolj adaptiven pogled nase in postala del 
prilagodljivega, dinamičnega in koherentnega notranjega procesa. Zmanjšale so 
se kritike lastnega vedenja, razmišljanja, čustvovanja in videza ter spremenil se je 
pogled nase. 
 Deloma so se spremenile tudi perfekcionistične oziroma visoke zahteve do sebe 
in prisotno je več sprejemanja telesnih odzivov, povezanih s socialno 
anksioznostjo. 
12.5.2 Povzetek kategorij sprememb na področju družinskih odnosov 
 Sprememba tradicionalnega pogleda na družino in bolj poglobljeno razumevanje 
dinamike in pomena v družinskih odnosih. 
 Udeleženci so opazili, da družinske odnose sedaj vidijo drugače, povezujejo 
posamezne značilnosti teh odnosov s specifičnimi vidiki njihovega dojemanja 
odnosov, sebe in sveta okoli sebe ter bolje razumejo, kako se dinamika odnosov 
v njihovih družinah odraža v sedanjem doživljanju sebe, svojega telesa in odnosov 
z drugimi.  
 Prepoznali so nekatere svoje sistemske vloge v družini, kot so »postaršeni otrok«, 
»nadomestni partner« ali otrok, ki je bil »mediator« med staršema. 
 Bolje prepoznavajo, od kod izvirajo njihova tesnoba, strah, krivda in 
osramočenost. 
 Udeleženka je prepoznala zlorabo in nasilje v primarni družini; o nasilju doma se 
do terapevtskega programa ni imela možnosti z nikomer pogovarjati in so te teme 
ostale neizžalovane; prepoznala je socialno anksioznost kot afektivni psihični 
konstrukt, ki jo varuje pred težjimi afekti. Ob prepoznavi travmatičnih posledic 
nasilja se je prebudila jeza na starše zaradi manipulacije in nepotrebnega 
zdravljenja za psihičnimi boleznimi, namesto da bi se nasilje ustavilo. 
 Udeleženec, ki je bil žrtev materinega psihičnega in fizičnega nasilja, je med 
terapevtskim procesom prišel v stik s svojimi strahovi in jezo, ki jo je do tedaj 
predvsem usmerjal nase ali jo tlačil v sebi. Z mamo se je udeleženec pogovoril o 
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njenem psihičnem in fizičnem nasilju ter kritikah in na naslednjem srečanju je 
opisal, da se je v njem sprostilo, da čuti več moči in manj strahu v odnosu z mamo.  
 Ob porušenih mejah so udeleženci prepoznali občutke nemoči, strahu, krivde, jeze 
nase in osramočenosti.  
 Povezava občutkov tesnobe in sramu s sramotenjem, ki ga izvajajo starši. 
 Prepoznali so vzorce v odnosih, v katerih so bile meje porušene oziroma so bili 
afektivni psihični konstrukti v obliki rigidnosti v vlogah, manipulacije, 
čustvenega izsiljevanja še močno izraženi. Udeleženci so prišli v stik z jezo, 
povezano s starši, ker tega niso ustavili ali preprečili. Izražena jeza je 
funkcionalna, saj jim je omogočila, da so se aktivirali iz pasivne vloge. V 
nekaterih odnosih so uspeli na novo postaviti meje, se o tem pogovoriti ali pa so 
se zaščitili tako, da so začasno prekinili oziroma zmanjšali stike. To jim daje 
možnost, da si lahko ustvarijo varen prostor, drugačne odnose in iz bolj razmejene 
perspektive gledajo na dogajanje v primarni družini. 
 Nekateri udeleženci so tvegali ter s starši govorili o svojih sedanjih in preteklih 
stiskah. V teh odnosih je prišlo do spremembe na področju komunikacije, 
izražanja čustev, avtonomije, sočutja in medsebojnega spoštovanja.  
 Pozitivne spremembe so se pri nekaterih udeležencih pokazale tudi na področju 
odprtosti med družinskimi člani in vzdušja v družini. 
 V odnosu s sorojenci so se povečali povezanost, razumevanje in zaupanje. 
Zmanjšala se je napetost in povečala se je želja po pogovoru. 
 V partnerskem odnosu so se pokazale spremembe v povezanosti, v večji želji po 
pogovoru in zaupanju, manj je tudi odrivanja in prekinitev stika, kar se kaže v 
večji bližini oziroma intimnosti. 
12.5.3 Povzetek kategorij sprememb na področju samopodobe 
 Na področju odnosa do sebe se spremembe predvsem kažejo v obliki zmanjšanja 
samokritike, prisilnih misli in pretirane pozornosti nase in na svoje napake ter tudi 
v obliki konstruktivnega mišljenja z izogibanjem zaskrbljenosti za stvari, ki jih 
udeleženci nimajo pod svojo kontrolo. 
 Prepoznavanje in zavedanje lastnih miselnih procesov, ki se pojavljajo kot prisilne 
misli in samokritiziranje, ter v njihovo boljše obvladovanje. 
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 Zmanjšal se je občutek melanholije in skrajšala so se obdobja pasivnosti. 
 Ob prepoznavi prisilnih samokritičnih misli se udeleženci zavestno spodbujajo in 
preusmerjajo svoje misli v pozitivne vidike sebe. 
 V družbi so bolj sproščeni, manj zadržani, imajo občutek, da bolje obvladujejo 
svoje strahove, in opažajo manj telesnih simptomov, kot so znojenje, pospešeno 
bitje srca in tresenje glasu. 
 Opažajo več pozitivnih povratnih odzivov, za katere pravijo, da jim krepijo 
pozitivno samozavest. 
12.5.4 Povzetek kategorij sprememb na področju telesa 
 Spremembe so se odrazile tako v aktivaciji kot v drugačnih navadah pri skrbi za 
telo. 
 Pred terapevtskim procesom so udeleženci opisali pogosto utrujenost, stanje brez 
energije in nizko telesno aktivnost, med terapevtskim procesom pa so se telesno 
aktivirali, več je sprehodov, teka in drugih aktivnost ter se telesno bolje počutijo. 
 Skrb za telo se je pokazala tudi v spremembah v zavedanju svojega telesa, 
prepoznavi pomena telesnih senzacij in upoštevanju telesnih znakov utrujenosti, 
kar se je odrazilo tudi v drugačnem odnosu do počitka, spanja in prehranjevanja. 
 Udeleženci zaznavajo pozitivnejši odnos do sebe in svojega telesa. Do svojega 
telesa so postali bolj prizanesljivi, manj je pretirane utrujenosti in izčrpavanja. 
Bolje se zavedajo pomena in globine motnje ter njenega ozadja.  
 Spremembe so se izrazile tudi v obliki želje in motivacije po spoznavanju in 
raziskovanju svojih telesnih senzacij, svojega načina razmišljanja, čustvovanja in 
na splošno doživljanja. 
 Pred vstopom v program je bilo prisotno tudi samokritiziranje svoje zunanjosti in 
telesnih odzivov, ki se je med terapevtskimi srečanji skupine zmanjšalo. 
 Spremenila sta se tudi pogled nase, ki je sedaj bolj pozitiven, ter odnos do sebe, 
ki je spodbujajoč. 
 Pozitivno se je spremenil odnos do nehotenih telesnih odzivov in neprijetnih 
telesnih senzacij. 
 Večja pozornost je usmerjena na pomen telesnih senzacij in afektov (npr. sramu), 
kdaj se pojavijo in s čim so povezani. 
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 Pretirana pozornost v zvezi z videzom svojega telesa in njegovih odzivov se je 
zmanjšala, kot se je zmanjšalo tudi samokritiziranje. 
 Z obvladovanjem anksioznosti so udeleženci pridobili občutek boljšega nadzora 
nad svojim telesom. 
 Z boljšim sprejetjem svojih telesnih senzacij se je znižal strah pred njimi in 
udeleženci so bili pripravljeni več tvegati v medsebojnih odnosih. 
 Tri udeleženke, ki so začele tudi doma izvajati različne oblike dihalnih tehnik, vaj 
čuječnosti, meditacije in joge, so poročale o boljšem sprejemanju svojega 
doživljanja, lažjem in pogostejšem opazovanju telesnih senzacij, o spremembah v 
načinu pomirjanja ter spremembah v zavedanju sebe in okolice. 
 Četrti udeleženki je izvajanje vaj v skupini ustrezalo, toda doma jih ni izvajala, 
ker so ji bile vaje za doma pretežke. To je bila udeleženka, ki je prepoznala, da je 
socialna anksioznost le obramba pred težavami, ki jih ima zaradi travme, 
povezane z nasiljem v primarni družini. 
12.5.5 Odgovor na hipotezo 3 
Na podlagi povzetkov izjav udeležencev, rešenih lestvic LSAS in RSES in dnevnikov 
terapevtov lahko na koncu povzamemo, da je po opažanjih udeležencev terapevtski 
proces programa za osebe s socialno anksioznostjo po modelu relacijske družinske 
terapije prinesel spremembe na raziskovalnih področjih socialne anksioznosti, odnosa v 
izvorni družinah, samopodobe in odnosa do telesa.  
Pri treh udeležencih se je stopnja socialne anksioznosti znižala, pri eni osebi pa so 
rezultati na lestvici socialne anksioznosti LSAS so pokazali, da se je stopnja socialne 
anksioznosti nekoliko zvišala, kar lahko pojasnjujemo s tem, da je oseba med 
terapevtskim programom prepoznala, da njena primarna težava ni socialna anksioznost, 
temveč travma zaradi nasilja v primarni družini in da so simptomi socialne anksioznost 
sekundarne narave. 
Vsi udeleženci so poročali o spremembah pri odnosih, povezanih z izvorno družino ter 
tudi o spremembah na področju telesa. 
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Pri treh udeležencih se je stopnja samopodobe zvišala, pri eni osebi pa so rezultati na 
lestvici samopodobe RSES kazali znižanje, kar lahko pojasnjuje opažanja te osebe, da se 
je med terapevtskim procesom začela zavedati svojih želja in potreb, na primer, da bi 
želela imeti več spoštovanja do sebe. Pred vstopom v program te potrebe ni zaznala, ker 
jo je predvsem povezovala s svojo zmožnostjo biti samostojna in neodvisna od drugih ter 
je samospoštovanje povezovala s sposobnostjo biti sama.. 
 
Hipoteza 3 
Prvi del hipoteze 3, da se bodo po procesu relacijske družinske terapije udeleženci manj 
izogibali in imeli manj strahu v socialnih interakcijah in nastopanju, lahko delno 
potrdimo. 
Drugi del hipoteze 3, da se bodo pokazale pomembne spremembe na področju telesa, 
lahko potrdimo. 
Tretji del hipoteze 3, da se bodo pokazale pomembne spremembe na področju 
samopodobe, lahko delno potrdimo. 
Četrti del hipoteze 3, da se bodo pokazale pomembne spremembe na področju družinskih 




13. ZNAČILNOSTI PROCESA RELACIJSKE DRUŽINSKE 
TERAPIJE ZA OSEBE S SOCIALNO ANKSIOZNO 
MOTNJO 
Značilnosti terapevtskega procesa po modelu relacijske družinske terapije za osebe s 
socialno anksiozno motnjo so prikazane v obliki povzetka terapevtovih dnevniških 
zapisov po posameznih srečanjih. Pred vstopom v program je bila vsaka prijavljena oseba 
predhodno povabljena na uvodni individualni pogovor in po zaključku programa na 
zaključni individualni pogovor. 
13.1 PRIKAZ TEM IN PROBLEMOV, TERAPEVTSKIH 
INTERVENCIJ, KONTRATRANSFERNIH OBČUTIJ IN 
SPREMEMB PO POSAMEZNIH SREČANJIH 
Uvodni intervju 
Vsi prijavljeni udeleženci skupine so bili vključeni v uvodni intervju pred prvim 
srečanjem skupine, na katerem so se s terapevtoma pogovorili in preverili primernost 
programa glede na težave posameznika. Oseba je bila v začetku srečanja povabljena, da 
pove svoja pričakovanja in želje glede sprememb, zaradi katerih namerava sodelovati v  
skupini. Terapevta sta nato osebo seznanila s potekom raziskave in dodatnimi 
aktivnostmi, ki so s tem povezane, jo informirala o možnih posledicah raziskave in o 
prostovoljnosti udeležbe ter jo seznanila s potekom predvidenega terapevtskega 
programa. 
V nadaljevanju so prikazane ključne teme in problemi, terapevtske intervence, 
kontratransferna občutja in spremembe po posameznih terapevtskih srečanjih. 
Tabela 12. Teme in problemi, terapevtske intervence, kontratransferna občutja in 




Teme in problemi Terapevtske intervence Kontratrans-
ferna občutja 
Spremembe 
1. Udeleženci so izpostavili 
svoje težave, s katerimi se 









in žalosti ob 
opisovanju stisk 
 
2. Terapevta sta odprla temo 
stisk v sedanjih odnosih. 
Udeleženci so opisali odnos s 
starši, predvsem z mamo, v 
katerem doživljajo kritiziranje, 
žaljenje, so obupani in jezni 
nase ter se počutijo krive. 
Terapevta sta naslovila 
prestopljene meje in 
krivice, ki (so) jih 
doživljajo v bližnjih 




na mamo, ki je 
bila kritična. 
Potreba, da bi 
bil otrok v tisti 
družini zaščiten. 
Udeleženec pove, da se 
na tak način o odnosu z 
mamo ni še z nikomer 
pogovarjal in je to zanj 
nova, drugačna 
izkušnja. 
3. Izpostavljen je bil občutek 
nezaščitenosti v primerih 
podrtih mej ter razmejitev v 
službenih in osebnih odnosih. 
Pri nekaterih udeležencih se je 
tema povezala s fizično 
odsotnostjo očeta, pri 
nekaterih pa je bil odsoten 
čustveno.  
V prvem koraku je bilo 
narejeno raziskovanje 
občutka nezaščitenosti 
v sedanjih odnosih; 
kadar za ta občutek ni 
bilo smiselne razlage v 
sedanjosti, smo to 










se je občutek 
nemoči iznihal. 
Sorodniki se veliko 
ukvarjajo z mnenjem 
drugih in to je 
udeleženec opazil tudi 
pri sebi. 
Terapevt opaža, da je 
vzdušje v skupini 
varnejše, kar se kaže v 
obravnavi ranljivejših 
tem. 
4. Na predhodnem srečanju je 
bilo izpostavljeno 
neobvladovanje lastnega 
doživljanja, zato je bilo 
srečanje namenjeno boljši 
prepoznavi in obvladovanju 
telesnih odzivov in senzacij. 
Pogovor o možnostih, 
ki jih imajo udeleženci 
sami pri regulaciji 
težjih afektov in 
paničnega napada, ter 










izpostavil, da pri sebi 
opaža večjo pozornost 
na telesne senzacije kot 
pred programom.. 
5. Nadaljevali smo s temo (iz 
4. srečanja) postavitve mej v 
odnosih. Ob tem so udeleženci 
izpostavili, da jih je strah, da 
se bodo v odnosih osramotili, 
in tudi, da doživljajo veliko 
sramu, kar jim onemogoča 
postavljanje zdravih in želenih 
mej. 
Tema sramu je za 
udeležence zelo 
ranljiva, zato smo bili 
pri tej temi še posebej 
pozorni, empatični in 
smo postopoma 
raziskovali vire sramu 





da bo izrečeno 
kaj narobe, da 







Udeleženec se je kljub 
strahu prijavil in 
opravil težak izpit, kar 
prej ni zmogel eno leto. 
Prvič je bolj sproščeno 
vzdušje ob zaključku; 
skupina tudi deluje že 
bolj povezano. 
6. V prvem delu srečanja sta 
bili temi zadržanost ter 
doživljanje blokade in sramu v 
odnosih, v nadaljevanju pa so 
udeleženci izpostavili 
čustveno nerazmejenost 
mame, njeno psihično nasilje, 
skrb zanjo, doživljanje krivde 
ob njej in jezi nase. 
Na interpersonalni 
ravni smo raziskovali, 
kdaj in v katerih 
odnosih se sprožijo 
blokade in močni 
afekti. Nato smo 
vzroke za to raziskovali 
na intrapsihični ravni v 
odnosu z mamo. 







jeza na mamo. 
Udeleženec opaža, da 
bolje postavlja meje v 
službi, in ko joka, se 
sedaj umakne. Drugi 
udeleženec pove, da 
zmore občasno mami 




7. Iz prejšnjega srečanja se je 
nadaljevala tema doživljanja 
strahov in sramu v sedanjih 
odnosih. Nekateri udeleženci 
so doživljanje sramu povezali 
z očetovim žaljenjem, 
sramotnim vedenjem, nekateri 
z njegovo odsotnostjo ali 
depresijo. 
Na intrapsihični ravni 
smo empatično in 
postopoma odkrivali 
vire sramu, naslovili, 
verbalizirali afekte in 





in da jih je treba 
zaščititi. 
Udeleženec opaža, da 
ni nesamozavesten le 
on, temveč tudi drugi. 
Drugi je izpostavil, da 
bolje prepozna čustva. 
Udeleženec se je uspel 
pogovoriti z mamo o 
njeni kritičnosti in 
nasilju. 
8. Udeleženci so pogrešali 
zdrave telesne stike v družini. 
Pri dveh udeležencih je bila 
mama fizično nasilna. Oba sta 
se tudi že zdravila za 
depresijo, toda do sedaj nista 
povezovala svojih težav z 
nasiljem v družini. 
V prvem delu smo 
empatično poslušali in 
se odzivali na opis 
pogrešanja stikov. V 
drugem delu smo 
poimenovali zlorabo 
ter raziskali posledice v 
preteklem in sedanjem 
afektivnem doživljanju. 
Jeza na mamo, 
ki bi morala 
zaščititi otroke, 
jim nuditi varno 
okolje. V 
nadaljevanju 
sočutje in skrb 
za udeležence. 
Udeleženec je 
izpostavil boljši uvid v 
pretekle in sedanje 
posledice psihičnega 
nasilja 
Skupina je bolje 
povezana, kar se kaže v 
odzivanju udeležencev 
drug na drugega. 
9. V navezavi s temo 
psihičnega in fizičnega nasilja 
smo raziskovali posledice v 
sedanjem doživljanju strahov 
pred osramotitvijo, da bodo 
naredili nekaj narobe, da je z 
njimi nekaj narobe … 
Izpostavili so utrujenost od teh 
občutkov ter da si želijo bolje 
postavljati meje v odnosih. 
S prepletanjem 
raziskovanja afektov in 
APK preko sistemske, 
interpersonalne in 




in dinamike, povezane 
z nasiljem in sedanjim 
doživljanjem. 
Doživljanje 
žalosti in hkrati 
jeze ob misli, 
kaj vse jim je 
bilo zaradi 





in manj izogibanja 
odnosov. Druga dva 
udeleženca 
prepoznavata, da so 
stiske povezane z 
odnosi doma, prej to ni 
bilo tako jasno. Imata 
več socialnih stikov. 
10. Soočanje z izgubami in 
proces žalovanja sta bila 
pogosto povezana s skrbjo za 
mamo. Dva udeleženca sta 
povedala, da ne jokata in jima 
je to tuje. Pri mami pogrešajo 
toplino in sočutje, pri očetu 
zanimanje in stik. 
Izguba in proces 
žalovanja sta zelo 
čustveno intenzivna 
procesa, zato smo na 
srečanju veliko govorili 
o doživljanju, telesnih 
senzacijah, pogrešanju 
in osamljenosti. 
Jeza na mamo, 







postaviti meje v 
odnosih in doživlja 
manj krivde; drugi 
udeleženec pravi, da je 
v kratkem času 
napredoval, lažje 
govori z ljudmi in več 
pove, kaj čuti. 
11. Udeleženci so izpostavili, 
da pogrešajo boljše odnose s 
svojimi sestrami in brati. Da 
tudi pri njih opažajo težave in 
težave s samopodobo kot pri 
sebi. Nizko samopodobo 
povezujejo s starševskim 
poniževanjem in kritiziranjem.  
Raziskovali smo, kaj je 
tisto, kar je oddaljilo 
udeležence od svojih 
bratov in sester. 
Nadalje smo 
raziskovali, kaj je tisto, 
kar je vplivalo na 
težave pri samopodobi. 







temi o težavah 
pri samopodobi. 
Udeleženec poroča o 
pozitivnih odzivih v 
socialnih stikih; drugi 
udeleženec se je 
pogovoril s svojo 
mamo o travmatičnem 
dogodku. Udeleženci 
opažajo, da se 
pogovarjajo bolj 
sproščeno in odprto. 
12. Raziskovanje razvoja 
težav v samopodobi se je 
nadaljevalo tudi na tem 
srečanju. Tudi pri starših 
opažajo, da so negotovi, 








misli, da so 
udeleženci 
ugotovili, da ni 
Udeleženec 
prepoznava, da strah, 
ponižanost in sram niso 
samo njegovo 
doživljanje v družini; 
udeleženec je postavil 
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samozavest ter so zato ali 
nasilni ali pa se umikajo.  
Uporaba genograma za 
prikaz prenosa 
afektivnih dinamik. 
z njimi nič 
narobe.  
meje mami, ki je 
razlagala svoje težave. 
13. Fizično in psihično nasilje 
kot travma, ki je povezana z 
doživljanjem telesnih afektov. 
Izogibanje odnosom ter 
možnosti kritike in 
ocenjevanja kot znaki socialne 
anksioznosti in njihova 






konstrukt, ki varuje 
pred temeljnimi afekti 
zlorabe. Iskanje 





posledic nasilja.  
Udeleženec pravi, da je 
ključna sprememba to, 
da je travma zaradi 
nasilja doma njegov 
glavni problem in ne 
socialna fobija. Drugi 
udeleženec poroča o 
spremembi v odnosu z 
očimom. 
14. Zaključno srečanje, v 
katerem smo naredili 
refleksijo in povzetek procesa, 
ključnih tem in uvidov, 




procesa in prepoznavi 
sprememb ter odziv 








Spremembe so opisane 
v poglavju sprememb 
po terapevtskem 
procesu. 
Opis posameznih stolpcev v tabeli 12: 
 Teme in problemi: v tem stolpcu so prikazane teme, ki sta jih vnaprej pripravila 
terapevta, prav tako tudi ključni problemi, ki so jih na srečanju izpostavili 
udeleženci. 
 Terapevtske intervence: v tem stolpcu so navedene terapevtske intervence, ki so 
bile odgovor na posamezne probleme in stanja udeležencev. 
 Kontratransferna občutja: navedena so najmočnejša ali ključna doživljanja in 
misli, ki sta jih ob udeležencih zaznala terapevta med terapevtskim procesom. 
 Spremembe: navedene so spremembe, ki so jih pri sebi opazili udeleženci, ali so 
jih pri udeležencu opazili drugi udeleženci, ali so jih pri udeležencu opazile druge 
osebe izven skupine, ali so jih v skupini opazili udeleženci, ali sta jih v dinamiki 
skupine opazila terapevta. 
Na prvem terapevtskem srečanju skupine sta terapevta podala navodila in pojasnila, 
pomembna za varnost udeležencev, zaupnost in strukturo srečanj. 
Terapevta sta udeležencem predstavila dogovore in pravila, ki omogočajo varen okvir 
terapevtskih srečanj: 
 Pravilo zaupnosti: V skupini velja pravilo zaupnosti, torej, vse, kar bo povedano, 
opaženo na srečanjih skupine, ostaja v skupini in udeleženci skupine se o tem ne 
pogovarjajo z osebami izven skupine. 
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 Pravica reči NE: To pomeni, da ima vsak udeleženec možnost povedati, da ne bo 
odgovoril na neko vprašanje, ki ga je postavil terapevt ali kateri od udeležencev 
skupine, in da ne bo govoril o nečem, o čemer ne želi govoriti. Če udeleženec želi, 
je lahko na srečanju tudi tiho in govori le tedaj, kadar mu to ustreza, in le vsebine, 
za katere čuti, da jih želi povedati.  
 Spoštljivost med udeleženci: Člani skupine si medsebojno dopuščajo različna 
mnenje, doživljanja, kajti vsak od njih prihaja iz drugačnih družinskih odnosov in 
z njemu lastnimi izkušnjami. Zato se vsak član skupine trudi ovrednotiti 
doživljanje drugega, čeprav mu je tuje, je njegovo lastno mnenje drugačno in 
nasprotujoče.  
 Ni svetovanja: Člani skupine skušajo drug drugega razumeti, začutiti v njegovi 
stiski in to tudi povedati tako, da ne ranijo drugega člana skupine, ga ne skušajo 
usmeriti na drugo pot in mu ne svetujejo. 
 Ni tekmovalnosti: Med člani ni tekmovanja, kdo ima bolj prav, kdo več ve in kdo 
je boljši od drugega, kajti vsakemu je dovoljeno razmišljati in čustvovati na 
svojstven način in tako tudi pojasnjevati in o njih pripovedovati drugim. 
Udeležencem je bilo tudi pojasnjeno, da lahko kadarkoli vstanejo, se sprehodijo, gredo 
na WC, pijejo … Med terapevtskim srečanjem naj poslušajo svoje telo, doživljanje in 
potrebe, kajti če jim bo nevzdržno, naj skušajo to povedati terapevtoma, lahko pa tudi 
kadarkoli vstanejo, se sprehodijo, pretegnejo, uporabijo katero od tehnik pomirjanja, 
naredijo nekaj, s čimer bodo zmanjšali stisko. Prostor, v katerem poteka srečanje, je 
namenjen tudi temu, da raziskujejo, kaj jih pomirja, katere so tiste intervence, ki jim 
znižajo tesnobo.  
Udeleženci so lahko v primeru nejasnosti, vprašanj, težav in odsotnosti kontaktirali 
terapevta po elektronski pošti. Terapevta sta na prvem srečanju tudi poudarila, da bo lahko 
med potekom programa kdaj težje, da se bodo pojavila težja čutenja, močnejši boleči 
občutki in da je to del terapevtskega procesa. V takih primeri lahko udeleženci 
kontaktirajo enega od terapevtov po elektronski pošti ali telefonu. 
Terapevta sta opisala način dela po modelu relacijske družinske terapije, namen in 
pomembnost domačih nalog ter predvideno strukturo posameznih srečanj: 
 ob začetku vsakega srečanja bo najprej opis doživljanja senzacij v telesu, 
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 na nekaterih srečanjih bo nato sledila kratka vaja (iz čuječnosti, dihalne 
tehnike …), 
 nato bodo povabljeni, da povedo, ali je kaj takega s prejšnjega srečanja, o čemer 
bi želeli še spregovoriti, 
 sledila bo predvidena tema, 
 pred zaključkom srečanja bodo povabljeni, da podelijo svoje razmišljanje in teme, 
ki jim še ostajajo iz pogovorov o temi, 
 ob zaključku srečanja bo opis doživljanja senzacij v telesu. 
Na začetku in pred zaključkom vsakega terapevtskega srečanja so udeleženci opisali 
svoje trenutne telesne senzacije in odzive. V začetnih srečanjih so bili opisi telesnih 
senzacij in odzivov bolj skopi, opisali so bolj grobe in izrazite, kot so na primer: »napet 
sem«, »boli me glava«, »nič posebnega«, »boli me želodec«. Pozneje, po več srečanjih, 
pa so opisovali več telesnih senzacij in opisali so razliko od začetka srečanja: »na začetku 
me bolel želodec, kot bi imela notri kamen, sedaj pa se je to sprostilo, čutim pa napetosti 
na obrazu in imam težke noge«, »sedaj sem manj napet in čutim neko olajšanje« ali »na 
začetku sem prišla utrujena, sedaj pa imam več energije, čutim pa tudi več napetosti«.  
Pred zaključkom vsakega srečanja je bil vsak udeleženec povabljen, da pove, ali je še kaj 
takega, kar bi želel izpostaviti in povedati, ali je še kaj nejasnega, morda močnejše 
doživljanje ali kakšna ugotovitev, ki bi jo želel deliti z ostalimi. Zaključni krog je bil 
namenjen tudi refleksiji srečanja.  
Med terapevtskimi srečanji so udeleženci prejemali domače vaje z različnimi tematikami, 
ki so sledile temam terapevtskega procesa. Namen nekaterih domačih vaj je bil, da 
udeleženci razmislijo in prečutijo teme vnaprej. Na srečanjih so nato najprej opisali 
težave, ki so jih imeli pri pisanju domačih vaj, svoja doživljanja, morebitne ugotovitve in 
vprašanja, s katerimi so se srečali. To je služilo kot izhodišče za obravnavo teme na 
terapevtskem srečanju. Druge domače vaje so služile kot poglobitev teme, ki je bila že 
obravnavana na terapevtskem srečanju. Namena zadnje domače vaje sta bila refleksija in 
opis opaženih sprememb med terapevtskimi srečanji. 
Terapevta sta po vsakem srečanju skupine izvedla intravizijo, v okviru katere sta 
prediskutirala in reflektirala ključne značilnosti srečanja, dinamike, kontratransferna 
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občutja, izpostavljene teme in ključne probleme, ki sta jih zaznala na terapevtskem 
srečanju.  
Zaključno srečanje 
Zadnje srečanje je služilo tudi kot povratna informacija o terapevtskem procesu in 
raziskavi. Vsakemu udeležencu so bili predstavljeni njegovi rezultati iz raziskave in 
podana prošnja, da predstavi njegovo videnje in interpretacijo ter v primeru večjih 
odstopanj dodatna pojasnila. V nadaljevanju je udeleženec opisal opažene spremembe, 
posebnosti in opažanja pri sebi med terapevtskim procesom ter svoje nadaljnje načrte na 
tem področju v prihodnosti. Terapevta sta udeležencu podala svoje videnje njegovega 
procesa in možnosti, ki jih še vidita za naprej. 
13.2 PRIMER UPORABE INTERVENC V PROCESU RELACIJSKE 
DRUŽINSKE TERAPIJE 
Pri procesu po metodi relacijske družinske terapije smo pri zasledovanju temeljnih 
afektov prehajali med različnimi ravnmi raziskovanja, in sicer med sistemsko ravnjo ter 
interpersonalno in intrapsihično ravnjo. Pri temu so se ravni lahko prepletale, prehajali 
smo iz sistemske na interpersonalno in nato na intrapsihično raven ter zopet nazaj na 
interpersonalno in sistemsko, pri čemer se je navedeno zaporedje lahko tudi spreminjalo.  
Za ponazoritev je prikazan primer z intervencami, prehajanji med ravnmi in uporabo 
kontratransferja. 
Udeleženka se je odzvala na dosedanjo temo zadržanosti in blokad v odnosih. V začetku 
pove, da je v odnosih tiho in da si želi povedati kaj več, toda jo zmanjka. Najbolj jo je v 
odnosih strah, da bi jo kdo sramotil in napadel, ker bi se tedaj počutila nemočna, zgubi 
sebe, ne ve kaj reči.  
Terapevt na tej točki začuti, da je udeleženki neprijetno. Pri sebi začuti skrb zanjo, zato 
se odloči preveriti njeno doživljanje v tem trenutku. 
T: »Kako vam je sedaj govoriti o tem?« 
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U: (nekaj sekund premora): »Neprijetno. Ker je to tema, ki mi je neprijetna. Zoprno mi 
je, ker se mi to dogaja, ker me blokira, ker se zaradi tega počutim, da je z mano nekaj 
narobe. Ampak hočem o tem govoriti naprej, ker me zanima, zakaj se mi to dogaja.« 
Terapevt še vedno čuti skrb in veliko ranljivost te teme, zato želi, da je udeleženki varno 
in da lahko ustavi proces kadarkoli. 
T: »Ja, to je zelo težka tema, je neprijetna. Lahko nadaljujeva in povejte le toliko, kolikor 
vam je varno. Če boste začutili, da se želite ustaviti, se lahko ustaviva kadarkoli. Kje ste 
opazili, da se vam to najpogosteje dogaja? Je to povezano s kakšno osebo, situacijo, 
mislijo …?« 
U: »V službi mi je najbolj zoprno. Sama sedim za mizo in se z nikomer ne pogovarjam, 
razen kar je nujnega.« 
Terapevt raziskuje naprej. Zanima ga, kaj doživlja udeleženka v takih situacijah. 
T: »Kaj se tam z vami dogaja?« 
U: »Ne želim se izpostaviti, ker bom rekla kaj neumnega in se mi bodo smejali in me 
imeli za neumno ….« 
Terapevt še naprej raziskuje v sedanjosti. 
T: »Se vam je to z njimi v službi že kdaj zgodilo?« 
U: »Ne. Ampak glede na to, da zablokiram, da me kdaj kar zmanjka, ko se pogovarjam, 
se mi to lahko zgodi.« 
Glede na to, da v službi udeleženka nima take izkušnje, ki bi utemeljevala njeno vedenje 
in doživljanje, terapevt raziskuje v preteklost. Predvideva, da blokade in čustvena 
dinamika izhajajo iz družinskih odnosov in se odražajo tako na interpersonalni kot 
intrapsihični ravni. 
T: »Ste drugje že kdaj prej že imeli to izkušnjo?« 
U: (Tišina. Razmišlja.) »Ja, doma, če mami kaj ni bilo ok, če sem po njenem kaj rekla, 
kar ji ni bilo ok, se je pa drla name!«  
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Terapevt opazi, da udeleženka stiska ustnice in kaže znake stiske, zato jo naslovi v 
kontekstu doživljanja otroka. 
T: »In vi, kot otrok, ste doživljali stisko …« 
U: »Ja …. ker nisem naredila nič narobe, samo povedala sem, kar sem mislila ali sem si 
želela. Nisem hotela, da se spet jezi …« 
Terapevt pri sebi čuti in vidi sliko otroka, ki je ob mami v stiski. Svoje doživljanje uporabi 
za razmejitev odgovornosti in naslovitev otrokovih potreb po navezanosti. 
T: »Mama se je soočala s svojimi težavami in stiskami. In vi kot otrok ji tega niste mogli 
povzročiti. To so bile njene stiske. Vi kot otrok ste le želeli, da bi vas slišala, se z vami 
pogovarjala …« 
U: »Hotela sem le, da bi imela nekaj časa zame … da bi videla moj trud … Sčasoma sem 
se naučila, da je najbolje, če ji ne govorim nič o sebi. Da pač ona pove, kar pove.« 
Terapevt predvideva doživljanje in ga naslovi. 
T: »… in ste ostajali sami, s svojimi mislimi, željami … Mamin neodziv, njeno kričanje, 
sramotenje, ko ste vi le želeli, da bi se z vami pogovarjala …« 
U: »Sem, ja. V svoji sobi sem tuhtala, kaj je z mano vse narobe!« 
Ton in način povedanega sta se na koncu stavka spremenila. Terapevt iz načina odgovora 
zazna jezo in se odloči preveriti, kaj udeleženka v tem trenutku čuti. 
T: »Kako vam je zdaj, ko govorite o tem?« 
U: »Ne vem, bedno je.« 
Terapevt se odloči verbalizirati svoje opažanje. 
T: »Ko ste povedali, da ste v svoji sobi tuhtali, kaj je z vami vse narobe, sem zaznal, kot 
da vas to sedaj jezi …«. 
U: »Kaj pa vem … Ja, me. In ja, zdaj mi je malo bolj jasno, zakaj je tako.« 
Terapevt opazi, da je udeleženka začela pogledovati naokrog in da ji morda postaja 
neprijetno govoriti o tem. Iz opažanja in izkušenj iz preteklih srečanj se odloči, da 
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doživljanja v tem trenutku ne bo poglabljal, temveč bo raziskovanje nadaljeval v 
sedanjosti. 
T: »Bolj jasno …?« 
U: »V službi, Tam sedim in tuhtam, enako kot sem včasih v svoji sobi, kaj sem naredila 
narobe, kaj je z menoj narobe in da ne bom kaj naredila, kar bo koga razjezilo.« 
Udeleženka je povezala svoje pretekle izkušnje in doživljanje z vzorci doživljanja in 
vedenja v sedanjih odnosih. Terapevt se zato odloči za zrcaljenje in poglobitev povezave 
in razumevanja.  
T: »Se pravi, da se vam v službi ponavlja to, kar ste opisali, da se vam je dogajalo z 
mamo? Da sedite za mizo, razmišljate, kaj je z vami narobe, kot ste doma v svoji sobi, ko 
vas je bilo strah, da boste s svojimi željami, potrebo po stiku in pogovoru mamo spravili 
v stisko?« 
U: »Ja. In to me jezi.« 
Na tej točki bomo zaključili s prikazom. Z udeleženko smo nato v nadaljevanju še 
razmejili njeno doživljanje v sedanjosti od preteklega ter razširili možnosti, ki jih ima v 
sedanjih odnosih. 
Kot vidimo, terapevt na podlagi svojega kontratransferja v začetku najprej preveri 
klientkino sedanje doživljanje ob raziskovanju problema. Klientka prepozna svoje 
doživljanje in želi nadaljevati. Terapevt še vedno čuti skrb, zato ponovno naslovi afekte 
in hkrati želi, da je raziskovanje problema varno, in da dovoljenje klientki, da lahko 
kadarkoli ustavi proces. Nadaljuje z raziskovanjem v sedanjosti, na sistemski in 
interpersonalni ravni.  
Ko terapevt ugotovi, da vzrok za zaplet verjetno ne izhaja iz sedanjih odnosov, v 
katerih se pojavlja, predvideva, da izhaja iz preteklosti, najverjetneje iz družinskih 
odnosov, zato se odloči razširiti raziskovanje v preteklost in na druge odnose. 
Ob prehodu na intrapsihično raven, na doživljanje odnosa z mamo, terapevt naslovi stisko 
in doživljanje otroka. V nadaljevanju razmeji odgovornost za materino doživljanje in 
naslovi otrokove potrebe po navezanosti. Ko se udeleženka na to odzove, poglobi opis 
njenega doživljanja in potreb v otroštvu. 
220 
 
Ko terapevt pri udeleženki zazna jezo, se odloči preveriti njeno doživljanje v sedanjosti 
in nato verbalizira svoje opažanje. Ker udeleženka začne pogledovati naokoli, kot da ji 
postaja neprijetno, terapevt ne želi udeleženke dodatno izpostaviti pred ostalimi 
udeleženci. Odloči se raziskovanje nadaljevati v sedanjosti. 
Klientka poveže svoje doživljanje iz odnosa z mamo s sedanjim vzorcem doživljanja v 
sedanjih odnosih, ki ga terapevt nato še poglobi. 
Kot vidimo iz primera, se med procesom prepletajo različne ravni raziskovanja, 
prehajanje iz sedanjih odnosov v pretekle in zopet nazaj v doživljanje tukaj in sedaj, in 
nato povezava med njimi. Klient ima na tak način možnost povezovati in razgrajevati 
sedanje vzorce z odnosi in doživljanji v preteklosti, kar mu pomaga pri razumevanju 
njegovega doživljanja v sedanjih odnosih.  
V nadaljevanju si bomo pogledali še primere opisov telesnih senzacij in odzivov 
udeležencev med terapevtskim programom. 
13.3 TELESNE SENZACIJE IN ODZIVI 
Kot smo že omenili, so bili pred začetkom in zaključkom vsakega srečanja udeleženci 
povabljeni k prepoznavi in opisu lastnih telesnih senzacij in odzivov, kot so bili k temu 
pogosto povabljeni tudi med samimi terapevtskimi srečanji.  
Zavedanje telesa in telesnih senzacij omogoča stik z notranjim svetom, s področjem 
lastnega organizma, in že samo to, da oseba opazi telesne senzacije in čustva (npr. nemir, 
razdražljivost, tesnobo …), lahko v trenutku spremeni perspektivo ter se hkrati odprejo 
nove možnosti drugačnih odzivov, ne samo do tedaj naučenih in samodejnih (Van der 
Kolk 2015, 210). ¸ 
Kot taka lahko čustva vplivajo na fiziološke odzive, socialne interakcije in subjektivne 
procese, kot so pozornost, spomin in zmožnost odločanja v vsakem trenutku (Mazaheri 
idr. 2013, 74), in pri tem funkcija fleksibilnosti čustev odpira možnost njihove regulacije 
in zato lahko oseba vpliva na intenzivnost in trajanje lastne čustvene izkušnje (Gross 
2008, 498–503).  
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Čuječnost in sposobnost zaznave, prepoznave čustev in telesnih senzacij lahko odpreta 
zavedanje, da so čustva in zaznave spremenljive narave in da je ob pozornosti na lastne 
telesne senzacije mogoča prepoznava toka čustev, s čimer se poveča kontrola nad njimi 
(Van der Kolk 2015, 210).  
Nekateri avtorji (Fosha, Siegel in Solomon 2011; Schore 2003, 169) navajajo šest 
enostavnih osnovnih čustev oziroma temeljnih afektov: strah, jezo, sram, gnus, žalost in 
veselje. V nadaljevanju so zanje prikazani opisi, kje in kako so jih udeleženci zaznali: 
Ko vas je strah 
»Ko me je strah, se mi po navadi tresejo roke, vroče mi postane, čutim pritisk v glavi.« 
»Tresem se, roke se mi potijo, srce mi razbija, trese se mi glas, postane mi vroče, težje se 
gibam, počutim se otrdelo in okorno, sem nemirna, ne morem biti pri miru, ne morem se 
skoncentrirati, imam občutek, da bom zgubila zavest, potrebujem svež zrak in vodo.« 
»Srce mi razbija, napetost v glavi.« 
»Kot splošno živčnost, potenje, nezmožnost govora, mehke in mrzle noge, vroče roke, 
želja po begu. Če moram stati, čutim, da bom kar omedlela.« 
Ko ste jezni 
»Ko sem jezna, čutim močan pritisk v glavi.« 
»Jezo čutim v želodcu in kot pritisk na prsni del. Čutim tudi dvig napetosti v telesu in 
toploto. 
»Stiska me v glavi.« 
»Občutek jeze najprej začutim kot val energije, ki se dviga po hrbtenici navzgor, nato pa 
se nakopiči v glavi. … Pri tem mi začne razbijati srce in tresejo se mi roke, zato pomaga, 
če kam udarim ali nekaj vržem. Če se mi to zgodi nekje v javnosti, kjer se ne morem 
odzvati, začnem hitreje dihati, čutim pritisk v glavi, tresejo se mi roke, postane mi vroče. 
Da zmanjšam pritisk, si grizem notranji del ustnic. Včasih tudi do te mere, da otečejo.« 
 
Ko ste žalostni 
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 »Če je žalost dovolj močna, mi začne iti na jok. Najprej čutim bolečino v grlu in sencih, 
vedno večji pritisk v glavi, boleti začne še predel čela, za očmi, dihanje je pospešeno, 
čutim hitrejši utrip srca, pri zadrževanju joka zadržujem dih. Če popustim, pritečejo solze, 
skrčim se, z močnimi izdihi zmanjšujem pritisk, počasi se umirim. Po joku sem zelo 
utrujena, še nekaj časa pa boli zadnji del grla in sprednji del glave.« 
»Žalost čutim predvsem v glavi. Telo je sproščeno, kot bi bilo v vodi, ni napeto, vendar 
vseeno čutim po telesu težo žalosti. Težko je opisati. Boli me glava. V bistvu, če bolje 
pomislim, me najbolj stiska pri srcu. Glava boli zaradi joka.« 
»Ko sem žalostna, čutim bolečino v prsnem košu.« 
Ko vas je sram 
»Ko me je sram, se mi začnejo tresti roke, čutim pritisk v prsnem košu.« 
»Zvija me na dnu trebuha, čim prej želim pozabiti na tisto, česar se sramujem. Hočem se 
zamotiti z drugimi mislimi, ampak mi vedno ne uspeva. Čutim pritisk v glavi, sem 
nemirna, ne morem biti pri miru, najraje bi se pogreznila v zemljo, pospešeno diham in 
srce mi razbija.« 
»Ob sramu čutim kot krč po telesu, vse mišice se napnejo. Rdečica na obrazu, pogled 
navzdol, nezmožnost gledati v oči. Pomik ram iz hrbta naprej. Velika želja po tem, da bi 
bila nevidna oziroma bila kje drugje.« 
»Napetost v obrazu, živčni gibi rok.« 
Kadar doživljate, da jih nekdo sramoti ali ponižuje: 
»Če me kdo ponižuje ali sramoti, mi postane vroče. Čutim tesnobo v prsnem košu.« 
»Želim se skriti, povesim glavo, občutim pritisk na dnu trebušne votline, zvija me v 
trebuhu, pri hujših primerih mi gre na jok, stiska mi glavo, boli me v sencih in grlu, 
pospešeno diham, razbija mi srce.« 
»V ramah in hrbtu zgubim moč, počutim se poteptano.« 
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»Ko me kdo sramoti, čutim, da se potegnem vase, kot da se skušam ograditi, distancirati. 
Na telesu se pozna predvsem kot rečica na obrazu in velika nervoza. Nesposobna sem 
govoriti, praskam se. Rabim čas, da se poberem.« 
Ob doživljanju nečesa gnusnega: 
»Gnus začutim v zadnjem delu grla, obrazne mišice se odzovejo, kot če bi pojedla limono, 
glavo obrnem vstran, zatisnem oči in po navadi stresem z dlanmi, kot bi želela odgnati to 
stvar, ki mi povzroča občutek gnusa.« 
»Ob gnusu me zmrazi. Če se mi kdo/kaj gnusi, tega ne pokažem na obrazu, v telesu pa je 
občutek, kot da mi gre na bruhanje.« 
Namen prepoznave in opisovanja telesnih senzacij in odzivov je bil, da udeleženci v čim 
večji meri razvijejo sposobnost prepoznave in verbalizacije telesnih odzivov ter njihove 
povezave z afekti, so sposobni v čim večji meri zaznavati razlike telesnih senzacij glede 
na različne situacije ter kaj te razlike pomenijo glede na kontekst in njihovo splošno 
doživljanje. Če oseba nima sposobnosti introcepcije, tudi ne zazna, ali ji preti nevarnost, 
ne zazna, ali je oseba na drugi strani nevarna ali pa je varna (Van der Kolk 2015, 98). 
Doživljanje čustev je zelo telesne narave in na psiho-biološki podlagi temelji tudi model 
relacijske družinske terapije. Prakticiranje čuječnosti in zavedanja lastnih telesnih 
senzacije pomirja simpatični živčni sistem, zaradi česar je oseba z manjšo verjetnostjo 
vržena v odziv boj ali beg, in lahko rečemo, da je samozavedanje že del okrevanja (Van 
der Kolk 2015, 210).  
V relacijski družinski terapiji je regulacija afekta eden od njenih temeljnih sestavnih 
delov, saj s pomočjo regulacije afekta skuša terapevt regulirati temeljni afekt, ki ohranja 
odnose v njihovi nefunkcionalni in patološki obliki. Regulacija afekta vsebuje zavedanje 
in razumevanje čustev, sprejemanje čustev, zmožnost nadzorovanja impulzivnega 
vedenja, zmožnost vztrajanja pri zastavljeni aktivnosti za dosego zastavljenih ciljev kljub 
doživljanju negativnih afektov, sposobnost uporabe situacijsko ustrezne strategije 
čustvene regulacije s fleksibilnostjo čustvenega odziva glede na potrebe situacije in 
notranjih ciljev (Hassani 2011, 231–240). Regulacija afekta je sposobnost, da 
neobvladljiva čustva postanejo bolj obvladljiva, kajti v disreguliranih stanjih oseba izgubi 
sposobnost racionalnega razmišljanja, fleksibilnega odzivanja in samorefleksije (Siegel 
2014). Regulacija afektov je lahko osebna v obliki samoregulacije kot interpersonalna in 
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vključuje tako samodejne oziroma nezavedne kot zavestne strategije (Sloan in Kring 
2007, 314 ).  
V okviru družinske sistemske teorije diferenciacija selfa na intrapsihični ravni vključuje 
sposobnost razlikovanja čustvenih procesov od intelektualnih (Peleg-Popko 2002, 356). 
Večja diferenciacija omogoča boljše zavedanje samega sebe, ohranja občutek jaza v 
intenzivnih čustvenih odnosih ali v negotovih situacijah (Bowen 1978) ter omogoča 
sposobnost za zmanjševanje lastnega strahu in povečuje zmožnost osebe, da je manj 
zasedena z anksioznostjo drugih oseb (Schnarch 1997). V relacijski družinski terapiji je 
regulacija afekta eden od njenih temeljnih sestavnih delov, saj s pomočjo regulacije afekta 
skuša terapevt regulirati temeljni afekt, ki ohranja odnose v njihovi nefunkcionalni in 




V raziskavi smo se v prvem, kvantitativnem delu osredotočili na raziskavo intimnosti in 
avtonomije v družinah, iz katerih izhajajo osebe s socialno anksioznostjo, ter njihove 
samopodobe v primerjavi z osebami brez motnje. V drugem, pretežno kvalitativnem delu 
raziskave pa smo raziskovali značilnosti in spremembe pri udeležencih s simptomi 
socialne anksiozne motnje, ki so bili vključeni v terapevtski program po modelu 
relacijsko družinske terapije. V ta namen smo postavili tri hipoteze in štiri raziskovalna 
vprašanja, ki smo jih v prvem delu raziskave preverjali na vzorcu 234 oseb iz splošne 
populacije ter v drugem delu raziskave na manjši skupini petih oseb, ki so bile vključene 
v terapevtski program po relacijski družinski terapiji. 
V prvem, kvantitativnem delu raziskave smo potrdili hipotezo 1, da posamezniki z višjo 
stopnjo socialne anksioznosti prihajajo iz družin, kjer je funkcioniranje med člani manj 
zdravo, in imajo nižjo samopodobo v primerjavi s posamezniki, ki imajo nižjo stopnjo 
socialne anksioznosti. 
Ugotovitve o manj zdravem funkcioniranju med člani izvorne družine nakazujejo, da sta 
avtonomija in intimnost v primarni družini lahko pomembna dejavnika tveganja, ki kažeta 
na nefunkcionalnost družine oseb s socialno anksioznostjo. 
Statistično pomembno nižja stopnja na področju avtonomije v primarni družini pri skupini 
oseb s socialno anksiozno motnjo nakazuje, da v teh družinah ne izražajo jasno svojih 
čustev, je manj odgovornosti, spoštljivosti in odprtosti med družinskimi člani ter se slabše 
soočajo z izgubami in ločitvami kot v družinah oseb brez motnje. Podobno je v družinah 
oseb s socialno anksioznostjo statistično pomembno manjša stopnja intimnosti, kar se 
lahko kaže v manjšem spodbujanju izražanja čustev, manj prijetnem vzdušju v družini, v 
nefunkcionalnih načinih soočanja s konflikti ter nižji empatiji in slabšem zaupanju. 
Osebe s socialno anksiozno motnjo imajo statistično pomembno nižjo stopnjo 
samopodobe kot osebe brez motnje. Tako lahko podobno kot več drugih avtorjev 
(Ginsburg idr. 2004, 39–41; Hirsch idr. 2003, 918; Hofmann 2007, 197; Iancu, Bodner 
in Ben-Zion 2015, 168; Rapee in Heimberg 1997, 743–746; Stein in Kean 2000, 1606), 
ugotovimo, da je višja socialna anksioznost povezana z nižjo samopodobo. 
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Od celotnega vzorca je kriterij za generalizirano obliko socialno anksiozne motnje 
preseglo 16 % celotnega vzorca, kar je primerljivo z rezultati študij v drugih državah (na 
primer Cairney idr. 2007; Izgiç idr. 2004, 632; Kessler, Stein in Berglund 1998, 613; 
Ohayon in Schatzberg 2010, 235; Stein in Kean 2000, 1609; Stein idr. 1999; Wancata, 
Fridl in Friedrich 2009; Wittchen in Fehm 2001, 622). Rezultati tudi kažejo, da je pri 
osebah ženskega spola večja stopnja socialne anksioznosti in da doživljajo več socialnih 
strahov kot osebe moškega spola. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi v študiji iz leta 
2014 (Hofmann in DiBartolo 2014, 17–18), kjer so ugotovili, da v nekaterih državah ZDA 
in Evrope diagnozo socialne anksiozne motnje prejme več žensk kot moških oseb, 
V drugem, pretežno kvalitativnem delu raziskave je bilo raziskovanje povezano z 
udeleženci terapevtskega programa za osebe s socialno anksiozno motnjo, ki temelji na 
modelu relacijske družinske terapije. V začetku tega dela raziskave smo želeli dopolniti 
ugotovitve iz kvantitativnega dela raziskave in nas je podrobneje zanimalo, s kakšnimi 
težavami se soočajo osebe s socialno anksioznostjo, kakšne so značilnosti družin, iz 
katerih prihajajo te osebe ter kakšna sta njihova samopodoba in odnos do telesa. 
Udeleženci so se soočali s strahovi in izogibanjem pred nastopanjem, pri čemer je ena 
oseba izraziteje doživljala zelo intenzivno anksioznost, povezano z izpostavljanjem pred 
večjo skupino, ena oseba je socialno anksioznost doživljala skorajda v vseh odnosih zunaj 
relacij z bližnjimi osebami, dve osebi sta se soočali s strahovi v večini socialnih situacij, 
peta oseba pa se je soočala s socialnimi strahovi v vseh odnosih. Od tega sta bili dve osebe 
žrtvi fizičnega nasilja, vse osebe pa psihičnega. Poleg tega so osebe s socialno 
anksioznostjo pred procesom relacijske družinske terapije imele težave na nekaterih 
področjih odnosa do svojega telesa, negativno samopodobo in slabše odnose v izvirni 
družini. Na podlagi kvalitativne raziskave njihovih izjav lahko izpeljemo naslednje 
ugotovitve, ki pa veljajo za raziskovano skupino petih oseb, zato je treba upoštevati, da 
je posploševanje na podlagi teh ugotovitev lahko zelo omejeno: 
 Osebe s socialno anksioznostjo so doživljale močne strahove, povezane s 
socialnimi situacijami, in so se jim tudi pogosto izogibale, kar sta tudi dve od 
značilnosti motnje.  
 Simptomi motnje so vplivale na njihovo kakovost življenja, tako na poklicnih in 
študijskih področjih kot tudi na prostočasnih dejavnostih in druženju. Med 
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pogovori so pogosto zadržani, negotovi in umaknjeni vase ter zaskrbljeni zaradi 
primernosti lastnega vedenja, mnenja drugih in telesnih simptomov (zardevanje, 
povišan srčni utrip …).  
 Doživljajo strahove pred osramotitvijo, ponižanjem, žaljenjem, obsojanjem in 
zasmehovanje pri drugih. Soočajo se s pretirano pozornostjo, prisilnimi mislimi 
in samokritiziranjem svojega vedenja, čustvovanja in telesnih odzivov. 
 Osebe je sram svojih strahov, doživljajo močne občutke krivde in jezo usmerjajo 
nase, kar jih v odnosih dodatno ovira. Zaradi omejenih socialnih stikov se soočajo 
z občutki osamljenosti ter pogrešajo kakovostnejše in pogostejše stike z drugimi. 
 V nekaterih izvornih družinah oseb s socialno anksioznostjo se med člani družine 
kaže pomanjkanje jasnejše komunikacije in izražanja čustev, v nekaterih družinah 
je nezaželeno izražanje jeze, žalosti in negotovosti.  
 Pogosto so prisotne nejasne meje med člani družine, kar se lahko izraža v zlitosti, 
vsiljivosti, čezmerni zaščiti in nadzoru staršev, na drugi strani pa v starševskem 
sramotenju, kritiziranju ter v nekaterih primerih tudi v psihičnem in fizičnem 
nasilju.  
 Zaradi psihičnega nasilja, v nekaterih primerih tudi fizičnega nasilja, se otroci 
lahko soočajo s strahovi pred ponovitvijo nasilja, ponižanjem, z močnimi občutki 
krivde in grozo, pri tem se naučijo, kaj je dovoljeno misliti, čutiti, si želeti in 
povedati ter lahko prevzemajo vlogo »skrbnikov« ali »grešnih kozlov« in s tem 
vzdržujejo družinsko homeostazo.  
 V izvornih družinah so lahko prisotni tudi napeto vzdušje, prepiri in 
nekonstruktivno reševanje konfliktov ter strah pred prekinitvijo stika v primeru 
neizpolnitve starševskih pričakovanj, pogrešanje materinega stika in njenega 
zanimanja, pomanjkanje očetove prisotnosti, spoštovanja in zaščite. Vse opisano 
kaže na nižjo stopnjo avtonomije in intimnosti v izvorni družini teh oseb. 
 Pri nekaterih starših je prisotna tudi psihična bolezen in se kažejo značilnosti 
medgeneracijskega prenosa simptomov, povezanih s socialno anksioznostjo. 
 Nizko samopodobo so udeleženci povezovali z nestimulativnim, zlorabljajočim 
in s krivdo prežetim družinskim okoljem v času otroštva, da njihovo mnenje ni 
bilo pomembno in tudi ni bilo pomembno, kaj mislijo in čutijo. Izpostavili so še, 
da nizko samopodobo povezujejo tudi s sramotenjem, nasiljem, neprimernim 
komentiranjem telesnega videza, poniževanjem in razvrednotenjem dosežkov ter 
228 
 
da so imeli starši visoka pričakovanja, pri čemer je sledilo poniževanje, če niso 
bila izpolnjena.  
 Pogosto je prisotna samokritika lastnega vedenja, doživljanja, mišljenja, zelo 
negativno doživljanje sebe, pri čemer imajo osebe negativno sliko o sebi v 
družbenem okolju, v socialnih stikih se doživljajo kot neprimerne, čudne, 
nezanimive, neumne ter imajo občutek, da ne vedo, kaj je primerno in kaj ne.  
 Skozi perspektivo drugih so se nekateri doživljali kot napete, nerodne, brez 
svojega mnenja, nezanimive, čudaške, drugačne in sramežljive osebe. 
 Doživljajo sram in druge težje afekte, povezane z nizkim samospoštovanjem in 
majhnim občutkom lastne vrednosti v odnosih. Svoje dosežke, na katere so morda 
v začetku še ponosni, sčasoma razvrednotijo. 
 Na področju odnosa do telesa sta pogosti izčrpanost in utrujenost, soočajo se z 
nespečnostjo pred nastopanjem ali izpostavljanjem pred skupino ljudi, so nizko 
telesno aktivni ter pri potrebi po počitku ne poslušajo svojega telesa.  
 Za pomirjanje intenzivnih telesnih stanj so udeleženci najpogosteje uporabljali  
gledanje televizije in filmov, brskanje po spletu ter neustrezno prehranjevanje, 
zaradi česar doživljajo krivdo in se kritizirajo. Občasno so se poskusili pomiriti s 
strategijami preusmerjanja pozornosti, z miselnimi vajami in nalogami. 
 Za ženske udeleženke sta bili značilni nezadovoljstvo in sramovanje zaradi videza 
lastnega telesa, ki ga doživljajo kot takega, ki ima veliko napak.  
 V otroštvu in mladosti so nekateri udeleženci imeli obolenja, kot so astma, 
slabosti, alergije, bolečine v trebuhu ter dolgotrajne in/ali hude glavobole.  
 Poročali so, da težje afekte pogosto potlačijo ali disociirajo.  
 Pojavijo se lahko panični napadi in s tem povezani doživljanje strahu pred 
ponovitvijo paničnega napada ter izogibanje situacij, v katerih bi se panični napad 
lahko ponovil. 
 Pri nekaterih osebah je bilo že v otroštvu, pri drugih pa v obdobju mladostništva, 
prisotno doživljanje intenzivnejših občutkov in senzacij, povezanih s socialnimi 
situacijami, ki so se tudi v odrasli dobi kazali v obliki telesnih odzivov, kot so 
zardevanje, znojenje, tresenje glasu, povišan srčni utrip in pritisk v prsnem košu, 
in afektov strahu, sramu, nemira in napetosti. Pri tem so doživljali, da jih telo 
zaradi nehotenih odzivov izdaja.  
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Pred začetkom skupinskega terapevtskega procesa smo pripravili načrt terapevtskega 
programa, v katerem smo prikazali dolgoročne oziroma splošne usmeritve programa, 
seznam temeljnih terapevtskih intervenc ter podrobneje prikazali kratkoročne cilje in s 
tem povezane terapevtove aktivnosti in intervence. Splošnim usmeritvam programa smo 
sledili na vseh srečanjih, kratkoročnim ciljem pa smo na srečanjih sledili s posameznimi 
temami, ki smo jih glede na prepoznano problematiko, potrebe in aktualne teme iz 
srečanja v srečanje prilagajali.  
V drugem delu pretežno kvalitativne raziskave smo preverjali spremembe na področjih 
izogibajočega vedenja in doživljanja strahu v socialnih interakcijah in nastopanju, na 
področju telesa, samopodobe in družinskih odnosov za skupino petih oseb, vključenih v 
terapevtski program, zato so nas po terapevtskem procesu zanimale morebitne 
spremembe v terapevtskem procesu, katere so bile te spremembe in kako so se kazale na 
področjih raziskovanja. Udeleženci so poročali o naslednjih spremembah: 
 Pri treh osebah je doživljanje strahov in anksioznosti, povezanih s socialnimi 
interakcijami, prisotno v manjši meri kot pred vstopom v program. Pri eni osebi 
se stopnja socialne anksioznosti ni zmanjšala, se je pa med terapevtskim procesom 
pokazalo, da je njeno doživljanje težjih afektov v veliki meri povezano s fizičnim 
in psihičnim nasiljem v izvorni družini in da je zdravljenje simptomov socialne 
anksioznosti sekundarnega pomena. 
 Udeleženci so bolje razumeli ozadje doživljanja socialne anksioznosti in njene 
sprožilce ter imeli so občutek, da se jim je povečala zmožnost obvladovanja težjih 
afektov, na splošno so imeli občutek večjega nadzora nad svojim doživljanjem in 
funkcioniranjem ter so se tudi več izpostavljali težjim socialnim situacijam. 
 V večini so doživljali manj strahov pri spoznavanju novih ljudi 
 Nekateri udeleženci so doživljanje strahu in tesnobe povezali z visokimi 
pričakovanji do sebe v odnosih z drugimi.  
 Poročali so, da jim je razumevanje dinamike strahu in anksioznosti kljub 
doživljanju obojega dalo večji občutek lastnega nadzora in samozaupanje ter s 
tem moč, da so se načrtno izpostavljali v novih socialnih situacijah, katerim so se 
jih prej izogibali, ter so se začeli vključevati v različne oblike druženja. S 
spremembo pozornosti navzven, na opazovanje in zanimanje za druge, je bilo tudi 
manj negativnih prepričanj in predsodkov o sebi in drugih. Na področju 
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nastopanja in izpostavljanja v javnosti so se načrtno udeleževali dogodkov, 
katerim so se prej izogibali.  
 Boljše je samozavedanje, ki se kaže tako v spremembah na področju boljše 
prepoznave in zavedanja dinamike strahov in anksioznosti ter njunih značilnosti 
kot v spremembi pogleda na svoje doživljanje in mišljenje.  
 Notranja kritika se je razvila v bolj adaptiven pogled nase in postala del 
prilagodljivega, dinamičnega in koherentnega notranjega procesa. Zmanjšale so 
se kritike lastnega vedenja, razmišljanja, čustvovanja in videza ter spremenil se je 
pogled nase.  
 Deloma so se spremenile tudi perfekcionistične oziroma visoke zahteve do sebe 
in prisotnega je več sprejemanja telesnih odzivov, povezanih s socialno 
anksioznostjo. 
 Spremenil se je tradicionalen pogled na družino, razumevanje dinamike in 
pomena v družinskih odnosih je bolj poglobljeno, udeleženci povezujejo 
posamezne značilnosti teh odnosov s specifičnimi vidiki svojega dojemanja 
odnosov, sebe in sveta okoli sebe ter bolje razumejo, kako se dinamika odnosov 
v njihovih družinah odraža v sedanjem doživljanju sebe, svojega telesa in odnosov 
z drugimi. 
 Prepoznali so nekatere svoje sistemske vloge v družini, kot so »postaršeni otrok«, 
»nadomestni partner« ali otrok, ki je bil »mediator« med staršema. Bolje 
prepoznavajo, od kod izvirajo njihova tesnoba, strah, krivda in osramočenost. 
 Prepoznali so vzorce v odnosih, v katerih so bile meje porušene oziroma so bili 
afektivni psihični konstrukti v obliki rigidnosti v vlogah, manipulacije, 
čustvenega izsiljevanja še močno izraženi. Ob porušenih mejah v družini so 
nekateri udeleženci prepoznali občutke nemoči, strahu, krivde, jeze nase in 
osramočenosti ter povezali občutke tesnobe in sramu s sramotenjem, ki ga izvajajo 
starši.  
 Nekateri so prepoznali zlorabe in nasilje v primarni družini in njihove posledice. 
Ob prepoznavi travmatičnih posledic nasilja so se prebudili težji afekti; 
prepoznano je bilo, da je v tem kontekstu socialna anksioznost predhodno služila 
kot obrambni mehanizem oziroma afektivni psihični konstrukt, ki je osebo 
varoval pred težjimi afekti.  
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 Udeleženci so prišli v stik s svojo jezo, povezano s starši, ker podrtih meja in 
neprimernega vedenja niso ustavili ali preprečili. Jeza, ki so jo usmerjali predvsem 
nase ali jo tlačili v sebi, se je med terapevtskim procesom izrazila navzven. 
Izražena jeza se je pokazala kot funkcionalna, saj jim je omogočila, da so se 
aktivirali iz pasivne vloge, v nekaterih odnosih so uspeli na novo postaviti meje, 
se o tem pogovoriti ali pa so se zaščitili tako, da so začasno stike prekinili oziroma 
zmanjšali. To jim je dalo možnost, da so si lahko ustvarili varen prostor, drugačne 
odnose in bolj razmejeno perspektivo na dogajanje v primarni družini. 
 Nekateri udeleženci so tvegali in s starši govorili o svojih sedanjih in preteklih 
stiskah. V teh odnosih je prišlo do spremembe na področju komunikacije, 
izražanja čustev, avtonomije, sočutja in medsebojnega spoštovanja.  
 Pozitivne spremembe so se pri nekaterih udeležencih pokazale tudi na področju 
odprtosti med družinskimi člani in vzdušja v družini, v odnosu s sorojenci so se 
povečali povezanost, razumevanje in zaupanje.  
 Pri nekaterih udeležencih so se tudi v partnerskem odnosu pokazale spremembe, 
in sicer v povezanosti, v večji želji po pogovoru in zaupanju, manj je bilo tudi 
odrivanja in prekinitev stika, kar se lahko kaže v večji bližini oziroma intimnosti. 
 Na področju samopodobe so udeleženci prepoznali spremembe predvsem v obliki 
zmanjšanja samokritike, prisilnih misli in pretirane pozornosti nase in na svoje 
napake, prav tako tudi v obliki konstruktivnega mišljenja z izogibanjem 
zaskrbljenosti za stvari, ki jih udeleženci nimajo pod svojo kontrolo.  
 Bolje prepoznavajo, se zavedajo in obvladujejo lastne miselne procese, kadar se 
še pojavljajo kot prisilne misli ali kritiziranje sebe.  
 Ob prepoznavi prisilnih samokritičnih misli se zavestno spodbujajo in 
preusmerjajo svoje misli v pozitivne vidike sebe.  
 Zmanjšal se je občutek melanholije in skrajšala so se obdobja pasivnosti. 
 V družbi se doživljajo kot bolj sproščeni, manj zadržani, opažajo manj telesnih 
simptomov, kot so znojenje, pospešeno bitje srca in tresenje glasu, ter opažajo več 
pozitivnih povratnih odzivov, za katere pravijo, da jim krepijo pozitivno 
samozavest. 
 Na področju telesa so udeleženci zaznali spremembe tako v aktivaciji kot v 
drugačnih navadah pri skrbi za telo. Pred terapevtskim procesom so udeleženci 
opisali pogosto utrujenost, stanje brez energije in nizko telesno aktivnost, med 
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terapevtskim procesom pa so se telesno aktivirali, več je sprehodov, teka in drugih 
aktivnost in se telesno bolje počutijo.  
 Sprememba v skrbi za telo se je pokazala tudi v spremembah v zavedanju svojega 
telesa, prepoznavi pomena telesnih senzacij, udeleženci zaznavajo pozitivnejši 
odnos do sebe in svojega telesa, do svojega telesa so postali bolj prizanesljivi, 
manj je pretirane utrujenosti in izčrpavanja, bolj upoštevajo telesne znake 
utrujenosti, kar se je odrazilo tudi v drugačnem odnosu do počitka, spanja in 
prehranjevanja.  
 Spremembe so se izrazile tudi obliki želje in motivacije po spoznavanju in 
raziskovanju svojih telesnih senzacij, svojega načina razmišljanja, čustvovanja in 
na splošno doživljanja. 
 Pred vstopom v program je bilo prisotno tudi kritiziranje svoje zunanjosti in 
telesnih odzivov, kar se je s terapevtskimi srečanji skupine zmanjšalo.  
 Z obvladovanjem anksioznosti so udeleženci pridobili občutek boljšega nadzora 
nad svojim telesom. Z boljšim sprejetjem svojih telesnih senzacij se je znižal tudi 
strah pred njimi in udeleženci so bili pripravljeni več tvegati v medsebojnih 
odnosih.  
 Spremenila sta se tudi pogled nase, ki je sedaj bolj pozitiven, ter odnos do sebe, 
ki je spodbujajoč. Pozitivno se je spremenil odnos do nehotenih telesnih odzivov 
in neprijetnih telesnih senzacij, večja pozornost je dana pomenu telesnih senzacij 
in afektov (npr. sramu), kdaj se pojavijo in s čim so povezani. Pri tem se je 
zmanjšala pretirana pozornost na videz svojega telesa in njegove odzive in 
zmanjšala se je tudi samokritika napak telesa.  
 Tri osebe, ki so začele tudi doma izvajati različne oblike dihalnih tehnik, vaj 
čuječnosti, meditacije in joge, so poročale o boljšem sprejemanju svojega 
doživljanja, lažjem in pogostejšem opazovanju telesnih senzacij, o spremembah v 
načinu pomirjanja ter spremembah v zavedanju sebe in okolice. Četrti osebi je 
izvajanje vaj v skupini ustrezalo, toda doma jih ni izvajala, ker so ji bile vaje za 
doma pretežke. To je bila oseba, ki je prepoznala, da je socialna anksioznost le 




Nekatere spremembe, ki so se začele dogajati med terapevtskim programom, so lahko 
videti manjše, toda za osebo s socialno anksiozno motnjo so pomembne, kajti gre za 
spremenjeno doživljanje sebe, za drugačno kakovost odnosov, za boljše obvladovanje 
simptomov socialne anksioznosti in za večji uvid v odnose tako izven kot tudi znotraj 
izvorne družine.  
V kvantitativnem delu raziskave bi izpostavili naslednje omejitve in predloge za 
prihodnje raziskovalno delo: 
 Pri zbiranju udeležencev je bil vzorec zajet iz spletne objave raziskave, iz 
udeležencev predavanj za starše in zakonce in deloma iz študentske populacije, 
pri čemer so bili udeleženci predavanj za starše in zakonce iz Ljubljanske regije, 
kar omejuje posploševanje ugotovitev na splošno populacijo. 
 Izvedena je bila razdelitev na dve skupini: na skupino, ki dosega kriterij 
generalizirane socialne anksiozne motnje, in na skupino, ki kriterija ne dosega. 
Kriterij je bil postavljen glede na klinična priporočila dosedanjih študij, ne odraža 
pa v popolnosti dejanskih simptomov in značilnosti motnje. Za večjo zanesljivost 
bi bilo treba uporabiti dve ali več različnih lestvic socialne anksioznosti. 
 Delež oseb s socialno anksioznostjo je relativno visok glede na tuje raziskave. 
Deloma si to lahko razlagamo z vzorcem oseb, ki so sodelovale v raziskavi. 
Predvidevamo, da osebe s socialno anksioznostjo pogosteje uporabljajo splet kot 
način zmanjševanja stisk in osamljenosti, za vzorec oseb s predavanj za zakonce 
in starše pa lahko predvidevamo, da se soočajo z več stiskami kot splošna 
populacija. 
 Pomanjkljivost rezultatov je tudi pristranskost vzorca glede na spol, starost in 
izobrazbeno strukturo ter ne reprezentira slovenske populacije. 65 % vzorca oseb 
je bilo ženskega spola s povprečno starostjo 34,9 leta in 35 % vzorca je bilo 
moškega spola s povprečno starostjo 37,7 leta. Izobrazbena struktura udeležencev 
je bila 11 % z zaključenim magisterijem ali doktoratom, 37 % z univerzitetno 
izobrazbo ali II. bolonjsko stopnjo, 16 % z višjo, visoko šolo ali I. bolonjsko 
stopnjo, 26 % s srednjo ali poklicno šolo ter pod 1 % oseb z osnovno šolo. V 
nadaljnjih raziskavah bi bilo treba pridobiti udeležence iz različnih virov, 
različnih regij, jih uravnati po spolu, starosti in izobrazbeni strukturi glede na 
stanje slovenske populacije. 
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V pretežno kvalitativnem delu raziskave bi izpostavili naslednje omejitve in predloge za 
prihodnje raziskovalno delo: 
 Pomanjkljivosti raziskave sta premajhen vzorec, ki ga ni mogoče posplošiti, in 
odsotnost kontrolne skupine. Za bolj reprezentativne rezultate bi bilo treba večkrat 
izvesti in spremljati terapevtski program, z različnim številom udeležencev in z 
različnimi terapevti. 
 V skupini so bile štiri osebe ženskega spola in en moški, ki pa programa ni 
zaključil. Ugotovljene spremembe tako veljajo predvsem za žensko populacijo.  
 Da bi povečali zanesljivost rezultatov, smo uporabili triangulacijo podatkov, s 
pomočjo katere smo med različnimi viri informacij (domače vaje udeležencev, 
dnevnik in zapiski opažanj terapevtov, lestvice) preverjali skladnost. Pozorni smo 
bili tudi, da so različni deli merilnih instrumentov, lestvic, dajali skladne odgovore 
glede na hipotezo. 
 Zanesljivost rezultatov smo skušali doseči tudi s kombinacijo različnih metod – 
kvantitativne in kvalitativne. Pri tem je treba poudariti, da primerljivosti 
rezultatov v različnih merilnih obdobjih pri kvalitativnih raziskavah večinoma ni 
mogoče zagotoviti, saj izhajamo iz predpostavke, da je vsaka naslednja meritev 
zaradi različnih notranjih in zunanjih dejavnikov v okolju zgolj bolj ali manj slaba 
primerjava. 
 S postavljanjem večjega števila vprašanj in iskanjem odgovorov pri raziskavah 
drugih raziskovalcev smo skušali doseči večjo veljavnost ugotovitev. Pri zbiranju 
podatkov smo beležili opažanja, tako tista, ki so bila skladna s predpostavkami, 
kot tista, ki niso bila. Rezultate smo primerjali s podatki drugih študij. Veljavnost 
smo izboljšali tudi z navedbami izjav udeležencev iz domačih vaj in opažanj.  
 Pri spremembah med terapevtskim procesom, ki so jih udeleženci zaznali, bi 
lahko pri večjem številu udeležencev in bolj uravnoteženi skupini po spolu prišlo 
do drugačne zasičenosti in bi se pokazale še druge kategorij. Možno je tudi, da so 
pri spremembah udeleženci podajali všečne odgovore.  
 Omeniti je treba tudi omejitve zaradi nezmožnosti sklepanja na vzročno-
posledične odnose. Tudi pri spremembah, zaznanih med terapevtskim procesom, 
ne moremo z gotovostjo trditi, da so nastale le zaradi procesa terapije, in vprašati 
se je treba, ali so opaženi učinki zares in v kolikšni meri posledica terapevtskega 
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procesa in v kolikšni meri. Pogosto velja, da aktivirajo že obstoječe dejavnike in 
vire moči v okolju, zato je težko razmejiti učinke terapevtskega procesa od 
aktivnosti, ki potekajo vzporedno. Prav tako ne moremo posploševati ugotovitev 
na vse osebe s socialno anksioznostjo, ker ima vsaka oseba svojstven proces 
zdravljenja. 
 Da bi izboljšali kredibilnost in jasnost rezultatov, bi morali nadalje raziskati, ali 
so učinki obravnave trajni.  
 Raziskovalec je kot sovodja sodeloval pri vodenju skupine in je tudi izvajal vse 
stopnje raziskave. Kakovost raziskovanja bi se izboljšala z vključitvijo neodvisnih 
raziskovalcev pri raziskavi ali neodvisnih terapevtov pri vodenju terapevtskega 
programa. 
Velikost učinka kaže na pomembno znižanje socialnih strahov in izogibanja socialnim 
situacijam ter tudi na zvišanje samopodobe, vendar je število udeležencev premajhno, da 
bi rezultate lahko posplošili na celotno populacijo oseb s socialno anksioznostjo. 
Vprašanje učinkovitosti relacijske družinske terapije pri obravnavi socialne anksioznosti 
do neke mere dopolnjujejo kvalitativni rezultati, kjer ugotavljamo, kako so osebe doživele 
učinek terapevtskega procesa, in dajejo nove vidike in uvide v to, kaj je pomembno za 
klinično delo z osebami s socialno anksioznostjo. 
Analiza značilnosti procesa relacijske družinske terapije za osebe s socialno anksiozno 
motnjo je v začetku procesa pokazala, da so se osebe predvsem soočale s podrtimi 
razmejitvami v medosebnih odnosih tako z bližnjimi kot tudi z drugimi osebami, z 
občutki nezaščitenosti, nemoči, nizko samopodobo in nezmožnostjo obvladovanja 
močnejših afektov. Vsaka oseba s socialno anksioznostjo se na svoj način sooča s 
simptomi motnje in temu primerno je potrebno prilagoditi terapevtske intervence, 
naslavljanje težjih afektivnih vsebin, kdaj usmeriti pozornost na obvladovanje oziroma 
regulacijo socialne anksioznosti in kdaj na spremembe v vsakodnevnem funkcioniranju.  
Nekatere predhodne raziskave kažejo, da so odnosi v primarni družini pomembni 
dejavnik pri razvoju in ohranjanju socialne anksioznosti, pri čemer vidika avtonomije in 
intimnosti v izvorni družini oseb s socialno anksioznostjo v taki raziskovalni zasnovi do 
sedaj še nista bila raziskana, zato lahko pričujoča raziskava dodaja nekatere nove vidike 
v teoriji socialne anksioznosti. Dodana prednost raziskave je, da smo kvantitativno 
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analizo izvorne družine oseb s socialno anksioznostjo združili s kvalitativno, kar omogoča 
dodatne uvide v rezultate na področjih družinskega ozadja, samopodobe in odnosa do 
telesa. Rezultati in ugotovitve raziskave so tako lahko v pomoč terapevtom pri njihovem 
kliničnem delu z osebami s socialno anksioznostjo.  
Pri raziskovanju socialne anksioznosti se nam je pogosto, še posebej v začetnem delu 
raziskovanja, postavljalo vprašanje, ali je motnja sama po sebi vir težav ali pa le s svojimi 
simptomi odslikava globlje stiske. V preteklih raziskavah temu vprašanju ni bilo 
namenjene veliko pozornosti, a v nekaterih novejših raziskavah je temu vidiku namenjen 
večji pomen. Med samo raziskavo se nam je bolj in bolj razkrivalo, da je socialna 
anksioznost odgovor na pretekle, lahko rečemo travmatične izkušnje v odnosih ter da 
imajo težji afekti, ki jih te osebe doživljajo, smisel in namen v sedanjih odnosih, enako 
kakor ima smisel tudi izogibanje nekaterim vrstam odnosov. Ta spoznanja, ki smo 
pridobili s klinično prakso in raziskovanjem, so nam še posebej dragocena, ker izhajajo 





Disertacija z naslovom Socialna anksioznost in proces relacijske družinske terapije 
obravnava pojav socialne anksioznosti na vzorcu naključno izbranih odraslih ter preučuje 
potek in učinke terapevtskega programa za zdravljenje socialne anksioznosti v skupini 
oseb z omenjeno motnjo.  
Socialna anksiozna motnja ima med motnjami razpoloženja in anksioznimi motnjami 
najnižjo raven zdravljenja. Kljub obsegu stisk in socialnih oslabitev, povezanih s socialno 
anksiozno motnjo, manj kot 20 % oseb poišče strokovno pomoč (Knappe, Beesdo-Baum 
in Wittchen 2010, 858–859). Zdravljenje socialne anksiozne motnje je v zadnjem obdobju 
najpogosteje integrativno in obstaja več znanstveno podprtih pristopov (na primer 
kognitivno-vedenjska terapija, psihoanalitične psihoterapije, druge oblike integrativnih 
obravnav, skupinske obravnave, ki so glede na učinek stroškovno učinkovite, zdravila), 
ne obstaja pa do sedaj še raziskava, ki bi v obravnavo oseb s socialno anksiozno motnjo 
vključevala model relacijske družinske terapije.  
Čeprav je bilo narejenih že veliko študij, pa raziskav obravnavesocialne anksioznosti, ki 
bi vključevale relacijski in družinski pristop, primanjkuje in za boljše izide zdravljenja je 
potrebno izboljšati metode ter bolje in širše razumeti dejavnike, ki vplivajo na socialno 
anksioznost. Zato je bil namen disertacije dopolniti nekatere nejasnosti v teoriji socialne 
anksioznosti, ki je podana v prvem, teoretičnem delu disertacije, teorijo in dosedanje 
raziskave povezati z relacijskim družinskim modelom, kar do sedaj še ni bilo narejeno, 
ter v raziskavi integrirati v model relacijske družinske terapije posamezna področja, ki 
lahko značilno zaznamujejo življenje osebe s socialno anksioznostjo: socialno 
anksioznost in z njo povezano socialno funkcionalnost, odnose v izvirni družini, odnos 
do telesa in samopodobo.  
V prvem, kvantitativnem delu raziskave je bila na vzorcu 234 oseb iz splošne populacije 
s statističnimi testi izvedena primerjava med skupino oseb, ki na lestvici LSAS dosegajo 
kriterij socialne anksiozne motnje, in skupino, ki kriterija motnje ne dosega, z vidika 
funkcioniranja v izvorni družini in samopodobe. V ta namen so bile uporabljene lestvice 
za merjenje stopnje socialne anksioznosti LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale), lestvica 
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funkcioniranja v izvorni družini FOS (Family-of-Origin Scale) in lestvica samopodobe 
RSES (Rosenberg Self Esteem scale). Pokazalo se je, da posamezniki z višjo stopnjo 
socialne anksioznosti prihajajo iz družin, kjer je funkcioniranje med člani manj zdravo, 
in imajo nižjo samopodobo v primerjavi s posamezniki, ki imajo nižjo stopnjo socialne 
anksioznosti. Ugotovitve o manj zdravem funkcioniranju med člani izvorne družine tudi 
nakazujejo, da sta avtonomija in intimnost v primarni družini lahko pomembna dejavnika 
tveganja, ki kažeta na nefunkcionalnost družine oseb s socialno anksioznostjo. Statistično 
pomembna nižja stopnja na področju avtonomije v izvorni družini pri skupini oseb s 
socialno anksiozno motnjo nakazuje, da v teh družinah manj jasno izražajo svoja čustva, 
je prisotne manj odgovornosti, spoštljivosti in odprtosti med družinskimi člani ter se 
slabše soočajo z izgubami in ločitvami kot v družinah oseb brez motnje. Podobno je v 
družinah oseb s socialno anksioznostjo statistično pomembno manjša stopnja intimnosti, 
kar se lahko kaže v manjšem spodbujanju izražanja čustev, manj prijetnem vzdušju v 
družini, v nefunkcionalnih načinih soočanja s konflikti ter nižjo empatijo in slabšim 
zaupanjem.  
V drugem, pretežno kvalitativnem delu raziskave so nas zanimale značilnosti 
udeležencev pred terapevtskim procesom in spremembe po terapevtskem procesu za 
raziskovalna področja socialne anksioznosti, funkcioniranja v izvorni družini, 
samopodobe in odnosa do telesa ter značilnosti procesa relacijske družinske terapije za 
osebe s socialno anksiozno motnjo. V ta namen je bil oblikovan sedemmesečni 
terapevtski program za osebe s socialno anksioznostjo, v katerega je bilo vključenih pet 
oseb s simptomi socialne anksiozne motnje. Zbiranje podatkov je potekalo v obliki 
dnevnikov posameznih srečanj in opomb, ki sta jih zapisovala terapevta, domačih nalog 
oziroma zapiskov udeležencev skupine ter lestvic LSAS, FOS in RSE, ki so jih udeleženci 
izpolnili ob vstopu v program,  lestvici LSAS in RSE pa so izpolnili tudi ob zaključku. 
Udeleženci s socialno anksioznostjo so pred vstopom v program poročali o nizki 
samopodobi (na primer samokritika svojega vedenja, doživljanja, mišljenja; zelo 
negativno doživljanje sebe), prihajali so iz družin z manj zdravim funkcioniranjem med 
družinskimi člani, predvsem s težavami na področjih avtonomije in intimnosti (na primer 
nezaželeno izražanje svojih mnenj, čustev ter pomanjkljiva in nejasna komunikacija; 
podrte meje v odnosih; postaršenje otrok; vsiljivost in reaktivno vedenje staršev; 
pomanjkanje medosebnega stika), ter so se soočali s težavami na nekaterih področjih do 
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svojega telesa (npr. občutek pogoste utrujenosti in izčrpanosti, neredno spanje in 
prehranjevanje, telesne reakcije kot so zardevanje, znojenje, tresenje glasu, povišan srčni 
utrip, občutek nemira in napetosti). 
Ugotovili smo, da so se pri procesu relacijske družinske terapije pokazale spremembe na 
treh področjih. 
a) na področju doživljanja družinskih odnosov: sprememba dosedanjega pogleda na 
družino, bolj poglobljeno razumevanje dinamike in pomena v družinskih odnosih, 
razumevanje dinamike odnosov v izvornih družinah in njihov vliv na sedanje doživljanje 
sebe, svojega telesa in odnosov z drugimi, prepoznavanje lastne sistemske vloge v 
družini; 
b) na področju telesa: aktivacija in spremembe navad pri skrbi za telo; spremembe v 
zavedanju svojega telesa, prepoznavanje pomena telesnih senzacij, upoštevanje telesnih 
znakov utrujenosti, spremenjen odnos do počitka, spanja in prehranjevanja; 
c) na področju samopodobe: zmanjšanje samokritike, manj prisilnih misli in pretirane 
pozornosti nase ter na svoje napake, večja sproščenost v družbi. 
Znižala se je tudi stopnja socialne anksioznosti pri vseh udeležencih razen pri enem. 
Udeleženci so doživljali manj strahov, povezanih s socialnimi situacijami, ter se manj 
izogibali in se pogosteje izpostavljali težjim socialnim situacijam.  
Rezultati in ugotovitve raziskave lahko prispevajo k boljšemu razumevanju družinskega 
ozadja pri osebah s socialno anksioznostjo, pri čemer se osredotočajo na intimnost in 
avtonomijo v izvorni družini, k boljšemu razumevanju odnosa do telesa in samopodobe, 
in z ustreznim upoštevanjem omejitev raziskave (na primer majhen vzorec klinične 
skupine), pripomorejo pri presoji izbire in prilagoditve terapevtskih intervencij.    
Ključne besede: relacijska družinska terapija, socialna anksioznost, družinski odnosi, 





The dissertation titled Social anxiety and the process of relational family therapy 
addresses the phenomenon of social anxiety on a sample of randomly selected adults and 
examines the course and effects of a therapeutic program for treating social anxiety in a 
group of people with the disorder.  
Social anxiety disorder has the lowest level of treatment among mood disorders and 
anxiety disorders. Despite the scale of distress and social impairment associated with 
social anxiety disorder, less than 20% of people seek professional help (Knappe, Beesdo-
Baum and Wittchen 2010, 858-859). Treatment of social anxiety disorder has been most 
often integrative in the last period and there are several scientifically supported 
approaches (for example, cognitive-behavioral therapy, psychoanalytic psychotherapy, 
other forms of integrative treatments, group treatments that are cost-effective in the 
treatment of drugs), however, a survey that would include the model of relational family 
therapy in dealing with people with social anxiety disorder does not exist.  
Although a lot of studies have been done, researches on the treatment of social anxiety, 
which include relational and family approach, are lacking and for better treatment 
outcomes, it is necessary to improve methods and to understand better the factors that 
influence social anxiety. Therefore, the dissertation was intended to supplement some of 
the ambiguities in the theory of social anxiety given in the first, theoretical part of the 
dissertation, to integrate theory and research to date in a relational family model, which 
has not been done so far, and to integrate in a research into the model of relational family 
therapy individual areas that can characterize the life of a socially anxious person: social 
anxiety and related social functionality, relationships in the original family, attitude to 
one’s body and self-image.  
In the first, quantitative part of the study, based on a sample of 234 people from general 
population, a comparison with statistical tests was conducted among the group of people 
who achieved the criterion of social anxiety disorder on the LSAS scale and the group 
that does not meet the disorder criterion regarding functioning in the original family and 
self-esteem. For this purpose, the scales to measure the level of social anxiety LSAS 
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(Liebowitz Social Anxiety Scale) were used, as well as the Family-of-Origin Scale (FOS 
- the scale measures functioning in the original family) and the Rosenberg Self Esteem 
(RSE) scale, the scale measuring self-esteem. It has been shown that individuals with a 
higher degree of social anxiety come from families where functioning among members 
is less healthy and have a lower self-esteem compared to individuals with lower levels of 
social anxiety. The findings regarding less healthy functioning among the members of the 
original family also suggest that autonomy and intimacy in the primary family can be 
important risk factors that indicate the non-functionality of the family of people with 
social anxiety. A statistically significant lower level in the field of autonomy in the 
original family in a group of people with a social anxiety disorder suggests that in these 
families they less clearly express their feelings, there is less responsibility, respect and 
openness among family members and the family members find it harder to face losses 
and divorces than in families of people without the disorder. Similarly, in families of 
people with social anxiety, the level of intimacy is lower in statistical significance, which 
may result in less encouraging expression of feelings, a less pleasant atmosphere in the 
family, in non-functional ways of dealing with conflicts, and lower empathy and less trust. 
In the second, mainly qualitative part of the research, we were interested in the 
characteristics of the participants prior to the therapeutic process and the changes after 
the therapeutic process for the research fields of social anxiety, functioning in the original 
family, self-image and attitude to the body, as well as characteristics of the relational 
family therapy process for persons with social anxiety disorder. For this purpose, a seven-
month therapeutic program for social anxiety was designed, involving five people with 
symptoms of social anxiety disorder. Data collection was in the form of logs of individual 
meetings and notes written by therapists, homework or notes of the participants in the 
group, as well as the LSAS, FOS and RSE scales, which were filled out by the participants 
when they entered the program, while the LSAS and RSE scales were also filled out at 
the end.  
Before joining the program, socially anxious participants reported low self-esteem (e.g. 
self-criticism of their behavior, experience, opinions; very negative self-perception), they 
came from families with less healthy functioning among family members, especially with 
problems in the areas of autonomy and intimacy (e.g. unwanted expressions of their 
opinions and emotions, and defective and unclear communication; broken boundaries in 
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relationships; parentification; parents' intrusiveness and reactive behavior; lack of 
interpersonal contact) and face problems in some areas to their bodies (e.g. frequent 
feeling of fatigue and exhaustion, irregular sleep and eating, physical reactions such as 
flushing, sweating, trembling of the voice, increased heartbeat, feeling of restlessness and 
tension).  
We have found that changes in three areas have been shown in the process of relational 
family therapy. 
a) in the field of experiencing family relationships: changing the current view of the 
family, a more in-depth understanding of the dynamics and importance in family 
relationships, understanding the dynamics of relations in the original families and their 
influence on the current experiencing of oneself, of one's body and relationships with 
others, of recognizing one's own systemic role in the family; 
 b) in the field of the body: activation and changes in habits in caring for the body; changes 
in the awareness of one's body, recognition of the importance of body sensations, 
consideration of bodily signs of fatigue, changed attitude to rest, sleep and eating; 
c) in the field of self-esteem: reduction in self-criticism, less compulsive thoughts and 
excessive attention to oneself and one's mistakes, greater relaxation in society. 
The level of social anxiety has also decreased in all participants except for one. The 
participants experienced less fear related to social situations, less avoidance and more 
exposure to difficult social situations.  
The results and findings of the research can contribute to a better understanding of the 
family background in socially anxious people, focusing on intimacy and autonomy in the 
original family, a better understanding of the relationship to body and self-esteem, and 
with due consideration of research limitations (e.g. a small sample of the clinical group), 
help assess the choice and adaptation of therapeutic interventions.    
Keywords: relational family therapy, social anxiety, family relationships, self-image, 
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